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PRÓLOGO D E L TRADUCTOR. 
Decir euái es la materia de que esta obra se 
pa, exponer »I órden que se sigue en su estudio y 
anticipar una idea más ó ménos completa sobre el 
espíritu que en ella domina, seria en verdad el ob-
jeto que debiera servirnos de base para el presente 
prólogo. 
Pero como quiera que los autores en el suyo ya 
lo hacen, y seguramente de una manera todo lo 
acertada que pudiera exigirse, no debemos nosotros 
seguir el mismo camino, y pasamos sin tocar este 
asunto tan perfectamente llenado por ellos. 
En cambio podemos y debemos decir á nuestros 
lectores, las razones que nos han movido á traén-
cir y publicar esta obra, ya muy conocida por los 
eminentes especialistas de nuestra patria. 
6 PRÓLOGO DEL TRADUCTOR. 
Ningún módico negará que la frecuencia de las 
enfermedades venéreas y sifilíticas es, por desgra-
cia, tal que no puede compararse con ninguna otra, 
razón por la que todo profesor tiene repetidas oca-
siones de encontrarse ante ella. Excusado es decir 
lo importante que es distinguir las primeras de las 
segundas, y no necesitamos tampoco recordar que 
el tratamiento en ambas es totalmente distinto y 
casi opuesto, pues suponemos que hemos de en-
contrar pocos unicistas entre los médicos prácticos. 
Añádase á esto las profundas reformas que han 
sufrido ios más importantes principios de la siíilio-
grafía por resultas de los trabajos á que se han de-
dicado tantas notabilidades, y las modificaciones 
que aquellas á su vez han impreso en el tratamien-
to de dichas afecciones; y creemos qüe aparecerá 
justificada nuestra resolución de publicar una obra 
completa y reciente, que da á conocer ai práctico 
el fruto de las numerosas observaciones hechas por 
los hombres más eminentes en la especialidad, ios 
tratamientos que hoy manda se sigan la ciencia, y 
el estado, en fin, de perfección á que ha podido lle-
garse. 
No publicamos esta obra para los especialistas, 
porque seguramente ninguno de ellos dejará de co-
nocerla ; la publicamos más bien para los médicos 
prácticos y principalmente para los que ejercen en 
puntos donde no hay especialista ninguno, pues 
precisamente estos son los que más necesitan te-
ner una idea cabal en esta materia, á causa de que 
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•siendo tan frecuente la enfermedad, no dejarán de 
presentárseles casos en que el desconocer la proce-
dencia sifilítica de una lesionj el ignorar el trata-
miento que exigen ciertas y determinadas formas 
de la infección, ó el no saber lo que resulta de los 
últimos trabajos en esta materia, pudiera compro-
meter su reputación científica y aun exponer gra-
vemente la vida de los enfermos. 
Excusado es añadir lo conveniente que ha de 
ser también para los principiantes, los cuales pue-
den desde un principio empaparse, á beneficio de 
ella, de las ideas últimas y más corrientes, pudien-
do desde luego hallarse al nivel de los adelantos 
modernos y empezar á practicar sobre tan sólida 
base. 
Hé aquí en pocas palabras cuál ha sido nuestro 
móvil: más que presentar al mundo módico una 
obra nueva y desconocida, ha sido nuestra idea 
propagar un libro que por hoy, en su clase, cree-
mos el mejor y más á propósito par'a que los pro-
fesores todos sepan y conozcan hasta dónde se ha 
llegado; y ó mucho nos engañamos, ó ha de ser-
virles á algunos para desvanecer grandes errores 
y variar por completo de opinión en materia de 
tantísimo interés. 

P R E F A C I O . 
No hay rama de la ciencia médica que más tras-
íbrmaciones haya sufrido de pocos años á esta par-
te, que la sifiliografía. 
Los numerosos trabajos publicados sobre este 
importante asunto, están diseminados por los pe • 
riódicos y boletines de las sociedades científicas, 
motivo por el que, era de gran utilidad resumir tan 
preciosos documentos en un libro destinado á pre-
sentar un cuadro completo del estado actual de las 
diversas cuestiones referentes á la patología sifilí-
tica y venérea; hé aquí en pocas palabras la tarea 
que nos hemos impuesto. 
Aunque ciñéndonos á los estrechos límites de 
un tratado elemental, hemos procurado, sin em -
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bargo, dar una idea exacta de las diversas opinio-
nes reinantes, poniendo especial cuidado sobre to-
do, en hacer resaltar las pruebas históricas y expe-
rimentales sobre que se apoya la teoría dualista, á 
la que nos afiliamos por completo. 
Los diversos puntos de patología general que 
son del dominio de la sífilis, y en particular cuan-
to se refiere á la manera de obrar el virus y al con-
tagio, han sido objeto de un artículo especial, en el 
que hemos resumido las investigaciones modernas, 
que tanta luz han venido á derramar sobre estas 
fundamentales cuestiones. 
En el capítulo consagrado á las sifilides, nos he-
mos aprovechado de los importantísimos trabajos 
de la nueva escuela de San Luis; y en el que tra-
ta de las afecciones sifilíticas del ojo, hemos des-
crito con todo esmero las diversas lesiones que por 
el exámen oftalmoscópico han podido apreciarse. 
Se encontrará igualmente en esta obra, un estudio 
histológico de los productos morbosos debidos á la 
diátesis, estudio al que prestan gran importancia 
ios recientes descubrimientos. 
Tampoco hemos dejado en olvido las cuestio 
nes prácticas, habiendo fijado toda nuestra aten-
ción en el diagnóstico y el tratamiento. Para ter-
minar, nuestro objeto ha sido escribir un libro que, 
no sólo fuese la expresión fiel de los progresos rea-
lizados en sifiliografía durante estos últimos años, 
sino también á la vez un guia para el práctico que 
le ayudase á vencer las dificultades clínicas, que 
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con tanta frecuencia presenta esta rama de la me-
dicina. 
Si bien carecemos de toda autoridad científica, 
tenemos por lo ménos la conciencia de dar al pú -
blico una obra á la que hemos consagrado todos 
nuestros cuidados, y para la que desde hace mu-
cho tiempo venimos preparándonos con estudios 
especiales. Ajenos á toda escuela, hemos procura-
do, sin ninguna segunda intención y sin idea precon-
cebida, encontrar la verdad en el caos de opinio-
nes diversas que brotan á cada paso. ¿Habremos 
conseguido siempre hallar esta incógnita? El lec-
tor juzgará; pero de todos modos, nada hemos es-
crito de que no estemos firmemente convencidos, 
pudiendo decir con Montaigne : 
C'est icy un livre de bonne f'oy. 
L. BELHOMME, AIMK MARTIN. 
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H I S T O R I A . — D I T O E K T S S TEORÍAS. 
Muchas son las opiniones que han reinado respecto á 
la pluralidad ó unidad de las enfermedades venéreas. Unos 
sifiliógrafos, los identistas, continuando en los errores de 
los médicos de los dos últimos siglos, admiten que la i n -
fección sifilítica puede principiar indistintamente por la 
blmm%/ragÍGi (gomrrm), por el chancro simple (chancho blan-
do, chancroide), j en fin, por el chancro propiamente di-
cho (cJuincko indurado ó chancro infectante). Los no-iden-9 
listas admiten que jamás la blenorragia es seguida de s i -
filis constitucional; divídense en imicistas, los cuales creen 
que el chancro simple y el infectante son de naturaleza 
idéntica, y en dualistas, quienes pretenden que el chancro 
infectante es siempre el primer síntoma de la enfermedad; 
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que el cJiancro simple, por el contrario, no tiene ninguna 
relación con ella, siendo una ulceración de naturaleza con-
tagiosa que existe desde la más remota antigüedad, mien-
tras que la sífilis tiene un origen moderno. A esta opinión 
sigue la teoría del Mhridismo. Mr. Clerc, que es su autor, 
admite que el chancroide (chancro simple) es un derivado 
del chancro; pero que se trasmite en su especie. Sólo co-
mo puro recuerdo hablaremos de la hipótesis sostenida por 
los no-virulistas, los cuales, dominados por las ideas de la 
escuela fisiológica y queriendo generalizarlas á toda costa, 
negaban por completo la especifidad de la sífilis. 
No consagraremos un capítulo especial para el estudio 
de la historia de las enfermedades venéreas, sino que al 
hablar de cada una de las teorías que acabamos de ci-
tar, examinaremos los argumentos que en favor suyo invo-
can sus partidarios. Este órden nos parece más metódico, 
pues que nos permitirá dar á conocer la manera como han 
ido sucediéndose las ideas y las causas que en ello han 
infinido; medio que nos parece el mejor para esclarecer 
algún tanto estas cuestiones tan discutidas, y confusas por 
lo mismo. 
IDENT1STAS. 
La doctrina sostenida por los identistas ha reinado ca-
si universal y exclusivamente por muchos siglos; sin em-
bargo, los primeros autores que escribieron sobre la sííi-
*lis, y entre ellos Alexander Benedictus y Marcellus Cu-
ín anus, no confundían la sífilis con el chancro simple y 
la blenorragia. Hácia el año 1530 fué cuando desapare-
ció la distinción de estas tres enfermedades, naciendo la 
teoría de la identidad, adoptada sin ninguna reserva por 
los médicos de los siglos X V I , X V I I y X V I I I . En las obras 
INTRODUCCION, 15 
de Thierry de Héry (1), Nicolás de Blegny (2), Musita-
no (3), etc., la encontramos perfectamente formulada. 
En 1741, Van Swieten (4), en sus comentarios sobre 
los aforismos de Boérhaave, pretendia que la gonorrea no 
tenia ninguna relación con los flujos uretrales descritos 
por los antiguos. Admitiendo el orig-en americano de la s i -
filis, intentaba probar que la verdadera gonorrea, á la que 
él consideraba como una manifestación sifilítica, habia 
aparecido por primera vez en la famosa epidemia del s i -
glo XV. 
Astruc (5), adoptando las mismas ideas sobre el orí-
g'en de la sífilis y la identidad, intentó explicar por qué el 
virus sifilítico no producía constantemente las mismas 
manifestaciones primitivas; suponía que si la contamina-
ción era producida por un mador superficial, sobrevenía 
el chancro; si por exhalación, se presentaba la gonorrea, 
y por último, que la absorción daba lugar al bubón. Se-
guramente que la interpretación de estas ideas no prueba 
nada, ni es tampoco muy inteligible; pero hace ver en su 
autor un deseo de explicar hechos que adoptaba en con-
ciencia, por más que estuviesen lejos de satisfacer su es-
píritu. 
Sánchez (6), tan diferente de Astruc en sus opiniones 
sobre el origen de la sífilis, opinaba, sin embargo, como-
él, admitiendo que aquella puede indiferentemente comen— 
(1) L a methode curatoire de la mal adié vener. París, 1634. 
(2) Art de guérir le mal. vener. L a Haye, 1696. 
(3) Traite de la maladie vener. Trevoux, 1711. 
(4) Comment. in her. Bosrhaave aphor., t. V . Leyde, 1741. 
(5) Traitement dee mal. vener. trad. de Lonis. París, 1777, 
(6) Obs. sur les m a l . vener.*París, 1785. 
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zar por el chancro ó la gonorrea. Darán (1) aumentó el 
círculo de los síntomas primitivos de la sífilis, compren-
diendo en ellos las flores blancas, á quienes la mayor par-
te de los médicos, lo mismo que á las vegetaciones, ne-
gaban una naturaleza específica. Fabre (2), cuyo tratado 
sobre las enfermedades venéreas tuvo numerosas edicio-
nes, siendo la obra clásica durante muclio tiempo, aun-
que sosteniendo la teoría de la identidad, emitió ya, sin 
embargo, la primer duda, declarando que los chancros 
eran seguidos de fenómenos secundarios más rápidamente 
que la gonorrea. 
El célebre J. Hunter (3), á quien los identistas se glo-
rian de contar entre sus filas, parece estaba poco conven-
cido, pues que escribía que la gonorrea sólo una vez por 
ciento es seguida de infección constitucional. Esta aser-
ción no será considerada sin duda por la escuela de los 
identistas como una completa ortodoxia, y hubieran segu-
ramente rechazado á su autor si su nombre no fuera el 
más ilustre de cuantos se han inscrito bajo su bandera. 
Nisbet (4), reflexionando sobre las ideas de Hunter y pro-
testando de su creencia en la unidad, emitió, sin embar-
go, la opinión de que jamás la gonorrea es seguida de 
accidentes generales á ménos que se complique de erosio-
nes de la mucosa; en una palabra, de verdaderos chan-
cros. Nisbet, pues, según se ve, era ya un identista muy 
moderado. 
Cullerier (el tío), cuya enseñanza clínica tuvo tan gran 
(1) Eeeixeil de observation chirurg. sur les mal. de l'uretre. Avi-
gnon, 1745. 
(2) Trat. des mal. vener., 4.a edi. Paris, 1782. 
(3) A treatise on íhe venercal disease. London, 178(5. 
(4) Essai sur les mal. vener. de Petit-Radel. Paris, 1788. 
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éxito en los primeros años de este siglo, admitía, á imita-
ción de su contemporáneo Swsdiaur (1), la blenorragia 
sifilítica; pero á la vez que ella, otra blenorragia de natu-
raleza contagiosa, pero no sifilítica. Esto era un primer 
paso bácia la teoría no-identista, que principiaba á meter 
algún ruido, y que aun no se osaba adoptar sin ciertas 
restricciones. M. Lagneau (2), educado en la escuela del 
anterior, y cuyo tratado ha servido para la instrucción de 
muchas generaciones médicas, adoptó casi al pié de la 
letra las ideas de su maestro. Como éste, describió dos 
especies de blenorragia, una virulenta y otra no virulen-
ta, si bien, por lo demás, no pudo dar sus carácteres dife-
renciales, sino de un modo imperfecto. 
En nuestros días, la doctrina de la identidad ya no 
tiene representantes. M. Velpeau, Cazenave, Devergie, G i -
bert y el malogrado Vidal (de Cassis), han luchado duran-
te mucho tiempo contra la no-identidad, la cual ha triun-
fado, á pesar de todos sus esfuerzos, M. Cazenave desple-
gó en favor de su causa el más notable talento, y sin em-
bargo, no pudo salvarla de un olvido que ha llegado á 
ser casi completo. 
A propósito de los identistas, debemos señalar la opi-
nión, completamente especial, fundada por M. Bazin (3). 
«He creído notar, dice, que la marcha de la sífilis era 
distinta según la naturaleza del accidente primitivo, y 
que después del chancro indurado se ven desarrollarse los 
accidentes cutáneos en el órden que hemos señalado, á 
saber: sifilides exantemáticas, sifilides circunscritas y si-
filides ulcerosas, mientras que de resultas del chancro 
(1) Traité des mal. syfil., 6.a edición. Paris, 1809. 
(2) Traitédesmal.sif i lt . , 6.a edición. Paris, 1828. 
(3) Lecons sur les syphilides, p. 168, Paris, 1859. 
3 
i8 ENFERMEDAD SIFILITICA. 
blando y de la blenorragia, se presentan las sifilides cir-
cunscritas sin haber ido precedidas de las exantemáti-
cas.» En otro párrafo dice, el mismo autor, que en caso de-
chancro blando suelen no presentarse los primeros acci-
dentes, que por lo común son graves, sino al cabo de 
diez, quince, veinte, y aun treinta años. 
ÑO—IDENTISTAS. 
La doctrina de la no-identidad de la blenorragia y de 
la sífilis fué emitida por primera vez por Balfour, y des-
pués, algún tiempo más tarde, en 1777, por el profesor 
Tode en Copenhague, en un opúsculo que despertó los 
más violentos ataques y valió á su autor las más crueles 
críticas. Vióse á hombres tan eminentes como Federico' 
Hoffman y Baldingert tratar á Tode de erostrato, y aun 
de licencioso, no teniendo otro origen todas estas injurias 
que el haberse tomado la libertad de tocar á un dogma 
científico admitido por las universidades de Alemania. 
Quince años más tarde, en 1793, B. Bell, volviendo á to-
mar la misma tésis, se esforzó en demostrar, con ayuda 
de nuevos argumentos, que jamás la gonorrea es seg'ui-
da de infección constitucional, y que es una afección pu-
ramente local, sin tener la menor relación con la sífilis. 
Bosquillon (1), traductor y comentador de Bell, afirmó,, 
como después lo han hecho los dualistas, que la sífilis es 
de origen americano, y que la gonorrea, por el contrario, 
era perfectamente conocida por los antiguos. Hizo también 
notar un punto importante, á saber: que la gonorrea siem-
pre se cura sin tratamiento mercurial. El mundo médicor 
(1) Traite de la gonorrhee virulenfce y de la mal. vener. por 
B . Bell, traducido y anotado por Bosquillon: París, 1802. 
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aleccionado por la práctica, que habla más alto que nin-
guna teoría, aceptó con entusiasmo las ideas de Bell y de 
Bosquillon. Estas fueron discutidas en todas las sábias 
asambleas, y la sociedad de medicina de Besanzon puso 
al concurso la cuestión, formulada en estos términos: 
«Determinar por experimentos y observaciones conclu-
yentes, si hay identidad de naturaleza entre el virus de la 
gonorrea virulenta y la sífilis; si la una puede producir 
la otra, y si el tratamiento que conviene para una puede 
ser aplicable á la otra.» 
Un distinguido médico, Hernández (1), cirujano en je -
fe de la armada y catedrático de la escuela de medicina 
de Toulon, presentó al concurso una memoria muy nota-
ble, que fué premiada, y la cual es la prueba más con-
cluyente en favor de la doctrina de la no-identidad. Ha-
bíase propuesto el autor: 
1. ° Probar Mstóricamente, á ejemplo de Bosquillon, 
que la sífilis y la gonorrea no aparecieron en la misma 
época. 
2. ° Probar experimentalmente, á beneficio de numero-
sas inoculaciones, que el virus de la gonorrea no da j a -
más lugar más que á la gonorrea, y nunca produce 
chancros. 
3. ° Demostrar que la gonorrea jamás es seguida de 
infección constitucional. En esta tercera parte de la me-
moria es donde por primera vez se cita la hipótesis del 
chancro larvado uretral (2), para explicar los pocos casos 
en que la blenorragia trasmite el chancro. Más adelan-
(1) Essai analyt. de la nature siph. de la gonorrhée dite vi-
rulente, por Hernández. Toulon, 1812. 
(2) Loe. cit., p. 49. 
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te, j merced á los trabajos de M. Ricord, ha sido com-
pletamente confirmada esta hipótesis. 
Pero ocurre en seguida preguntar: ¿cómo una vez pro-
bados estos tres puntos, no ha desaparecido inmediatamen-
te la rancia doctrina de la identidad? En efecto; sin de-
tenernos en los argumentos históricos aducidos por Her-
nández, y fijándonos sólo en los hechos clínicos que pre-
sentó, ¿cómo es posible reunir y confundir dos enfermeda-
des cuyos síntomas son tan diferentes, que en ningún ca-
so se producen una á otra, y que constituyen la prime-
ra una afección siempre local, y la segunda una enfer-
medad constitucional? El resultado, negativo siempre, de 
las inoculaciones practicadas por Hernández, y más tar-
de por Eicord, bastaría en rig-or para que se considerasen 
estos tres puntos como demostrados; ¡pero cuántas más y 
más concluyentes pruebas no pudieran añadirse! ¿Se ob-
serva, por fortuna, alguna vez en las salas de venéreo 
manifestarse accidentes generales en enfermos atacados de 
blenorragia? (1) Si los médicos del hospital de San Luis 
hubieran tenido presente que por efecto de la clase de ser-
vicio que desempeñan, rara vez tienen ocasión de observar 
el accidente primitivo de la sífilis, necesariamente habrían 
desconfiado de la doctrina identista que aun persisten 
sosteniendo con una energía digna de mejor causa. Cuan-
do se interroga á un enfermo atacado de síntomas sifilíti-
cos, secundarios ó terciarios, es muy raro no responda que 
en una época más ó ménos distante tuvo una blenorragia. 
Tal es la frecuencia de esta afección, que muy pocos ha-
(1) Entre 170 casos de eritema sifilítico, ha encontrado M. Bas-
sereau, como antecedente, 157 veces un chancro indurado, y 13 un 
chancro con induración algo dudosa; pero en ninguno de ellos la 
blenorragia. 
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bitantes de las grandes poblaciones, de los que pertene-
cen á la clase que frecuenta los hospitales, han dejado de 
padecerla. Téngase también presente la poca reacción lo-
cal producida comunmente por el chancro infectante, que 
puede pasar, lo mismo que la roseóla, desapercibido para 
el enfermo. Si el médico no se pone en guardia contra 
esta doble causa de error, concluirá forzosamente como la 
escuela de San Luis, que la blenorragia es muchas veces 
sintomática de la sífilis, j presentará, como M. Cazenave 
en apoyo de sus ideas, accidentes secundarios, manifesta-
dos en enfermos que no han tenido, seg%n dicen, otras 
afecciones genitales antecedentes que una blenorragia cu-
rada treinta ó cuarenta años antes. Si la no-identidad ne-
cesitara de otro argumento en su favor, ¿no lo tendríamos 
en la absoluta inutilidad del tratamiento mercurial, d i r i -
gido contra la gonorrea, la cual de ordinario cede con 
tanta rapidez á los balsámicos y los astringentes? 
La doctrina sostenida por Hernández se inauguró en 
Francia en la enseñanza clínica del hospital de venéreos, 
donde Cullerier (1), sobrino, rompiendo con las tradicio-
nes científicas de su familia y abandonando sus primeras 
opiniones, adoptó la nueva teoría. Después de Cullerier, 
M. Ricord, su sucesor en el hospital del Mediodía, abra-
zó las mismas ideas con ardor, aglomeró para defenderlas 
pruebas innumerables, y durante treinta años fué su p r i -
mer adalid. Su innegable talento de vulgarizador, su per-
severancia, y quizá más que todo los numerosos proséli-
tos que supo formar, contribuyeron á hacer triunfar defi-
nitivamente la no-identidad. 
Apenas obtenido este primer resultado, empezó á des-
(1) Recherches practiques $ur le traitement de la syph. fondees 
sur les obs. de M. Cullerier, por Lúcas-Championniere,, Paris-, 1845. 
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membrarse la doctrina tan trabajosamente edificada, para 
dar origen á dos nuevas teorías, para las cuales no babia 
sido más que un camino. Estas dos teorías, según ya he-
mos dicho, son la unidad j la dualidad. 
UNICISTAS. 
La unidad es la doctrina de la no identidad pura, la 
que la escuela del Mediodía ha tratado de hacer prevale-
cer; sus partidarios creen en la identidad del chancro i n -
fectante y el simple. El virus sifilítico, según ellos, pro-
duce un chancho local (chancro simple) ó un chancro 
infectante, según la idiosincrasia del individuo contami-
nado. Esta teoría, salvo la eliminación de la blenorragia 
considerada como causa de infección, es por lo demás 
casi tan antigua como la misma sífilis. En la época en que 
aun no se conocían los vasos linfáticos, se miraba el bu-
bón flegmonoso como una crisis favorable que impedia á 
la enfermedad seguir su curso. Nicolás Massa (1), decía 
que estos bubones eran especies de emuntorios que arroja-
ban el virus y purificaban la economía. Pero es sabido 
que el bubón flegmonoso es siempre, ó casi siempre, un 
síntoma del chancro simple. Thierry de Héry dice en la 
página 17: «Y si sobreviene un bubón, ó por otro nom-
bre, incordio, en breve se curará la úlcera y quedará el 
paciente exento de gálico.» Ambrosio Paré decía tam-
bién, que el veneno infecta la masa de la sangre cuando 
las apostemas no arrojan sus malos humores. Confundían-
se, pues, entonces los dos chancros; pero ya se habia no-
tado que no tenían iguales consecuencias. 
Después de descubiertos los vasos linfáticos, preten-
(1) De morbo napolitano. Lugd. 1534. 
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•dian Astruc y Petit-Radel (1), para explicar la infección 
en unos casos y su ausencia en otros, que la inflamación 
de que es asiento el chancro es la que impide la penetra-
ción del virus en el organismo. Esta interpretación no es 
admisible, porque hay muchos casos en que el chancro 
-simple no está inflamado y no da lugar al bubón, y sin 
embargo, no es infectante. 
Nada diremos de las ideas emitidas por Nisbet, el cual 
suponía que los vasos linfáticos tenian momentos de re-
poso y de actividad, y que la absorción del virus sólo pe-
dia verificarse cuando era depositado en los tejidos duran-
te el tiempo de ejercicio de dichos órganos. Más verosí-
mi l , ó por lo ménos más sensata, es la explicación que 
en 1800 daba Vacca-Berlinghieri (2); decia que los gan-
glios tienen la propiedad de impedir la penetración del 
pus; asi, consideraba el bubón flegmonoso como el signo 
•de la detención del virus sifilítico, el cual entonces es el i -
minado por la supuración. 
Todas estas explicaciones, más ó ménos racionales, no 
fueron hechas para justificar la doctrina de la unidad. Y 
en efecto, ¿cómo darse cuenta con esta teoría de la coe-
xistencia del chancro infectante y del simple sobre la 
misma persona? ¿Ni cómo tampoco comprender que pue-
dan ciertos enfermos cambiar de idiosincrasia con sufi-
ciente rapidez para contraer con muy poca distancia estas 
dos diferentes especies de chancros? Creemos que los uni-
cistas han de verse muy embarazados para responder sa-
tisfactoriamente á estas dos preguntas. 
(1) Petit-Eadel; París, 1812. 
P ) Traitement des mal. vener. publié par Alyon; París, 1800, 
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Segrin ésta, el chancro infectante y el simple no tie-
nen entre si más que algunas relaciones de aspecto y de 
asiento; pero constituyen dos estados morbosos completa-
mente distintos. Ya en 1789 habia desarrollado Hens-
ler (1) la idea del dualismo: aseguraba que el chancro 
simple era conocido de los antiguos, y que la sífilis, por 
el contrario, es una enfermedad nueva. Jaudt (2) en 1834 
participaba de la misma opinión. Sin embargo, no vaci-
lamos en considerar como el verdadero autor de esta doc-
trina al sábio y modesto M. Bassereau, el cual la ha dis-
cutido extensamente, y debiéramos decir demostrado, en 
una de las obras más notables que sobre la sífilis se han 
escrito (3). Examinaremos los argumentos que M. Bas-
sereau y los autores que han adoptado sus ideas han pre-
sentado. Pueden estos dividirse en dos clases princi-
pales: 
1. a El chancro simple (ó úlcera contagiosa de los ór-
ganos genitales no seguida de infección constitucional), 
era conocido por los antiguos. No tiene relación alguna 
con el chancro infectante. 
2. a La sífilis, y por consiguiente el chancro infectan-
te, accidente primitivo de esta enfermedad, son de origen 
moderno; fueron importados á Europa á consecuencia del 
descubrimiento del continente americano. 
No hay duda alguna que mucho antes del siglo XV 
existían enfermedades contagiosas de los órganos genita-
les, que se trasmitían por las relaciones sexuales, lo cual 
(1) Hist. de la vérole; Altona, 1789. 
(2) De lúe veterum et reeentíum, Diss. inaug. 1834. 
(3) Traité des aff. de la peau sintom. de la siph París, 1852. 
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esperamos probar sin la menor réplica en seguida; se tra-
ta solamente de averiguar si estas enfermedades, estas 
úlceras contagiosas, tenian alguna relación con la sífilis, y 
por lo tanto, de interpretar los textos invocados por los 
partidarios de la antigüedad de la sífilis. 
En los tiempos en que se confundían el chancro sim-
ple y el verdadero chancro, los autores que se esforzaban 
por probar el origen moderno chocaban con grandes obs-
táculos; érales muy difícil explicar ciertas citas de los 
médicos y poetas latinos en un sentido favorable para su 
opinión. Hoy día, gracias al dualismo, esperamos poder 
hacer llegar nuestra convicción al espíritu de nuestros 
lectores, demostrando que las enfermedades trasmisibles 
por las relaciones sexuales, de que los autores antiguos 
hablan, no son otra cosa que el chancro simple. 
Celso describe con detención las diversas ulceraciones 
de los órganos genitales, habiéndose invocado su autori-
dad por todos los partidarios del origen antiguo. Hé aquí, 
sin embargo, en qué términos habla de aquella ulcera-
ción (1): 
«Cuando de resultas de una inflamación se hincha el 
miembro de manera que no puede descubrirse el glande 
ó recubrirle, deben hacerse repetidos fomentos con agua 
caliente; si el glande está ¿ubierto, debe hacerse inyeccio-
nes con una jeringa de oídos entre el glande y prepucio... 
Cuando se replega el prepucio, se perciben úlceras situadas 
en su parte interior, ó en el glande, ó en el miembro más 
allá del glande. Estas úlceras son limpias ó secas, ó bien 
húmedas y purulentas Algunas veces es de tal modo 
corroído el miembro en el prepucio por estas úlceras, que 
cae el glande » 
(I) Traite de la med. trad. por Fouquier et Ratier, p . 362. 
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Y más adelante, página 376: 
«Se forma algunas veces en el miembro una especie 
de úlcera cbancrosa, que los griegos llaman fagedénica. 
Este mal reclama un pronto auxilio y exige ser tratado 
de la misma manera que los anteriores; si los medicamen-
tos son ineficaces, debe emplearse el cauterio actual.» 
Además, babla Celso de otra variedad de las úlceras gan-
g'renosas. 
Preciso es confesar que los autores que en las pocas 
líneas que acabamos de citar han encontrado una descrip-
ción de los accidentes primitivos ó secundarios de la sífi-
lis, han sido demasiado elásticos. ¿Háse visto jamás des-
truir el chancro infectante el glande y el prepucio? ¿Es 
el fagedenismo una complicación ordinaria del chancro 
infectante? ¿No se nota, por el contrario, en los síntomas 
anunciados todos los signos característicos del chancro 
simple? ¿Cómo, por lo demás, admitir que Celso, que ha 
consagrado muchas páginas á las diversas afecciones de 
los órg'anos genitales, no dijera una palabra de sus ter-
ribles consecuencias á haberlas conocido, y si por consi-
guiente hubiera existido la sífilis en Europa por los tiem-
pos en que publicaba su libro? 
Hipócrates habló ya de los bubones de la ingle, sobre-
venidos á consecuencia de las'úlceras del miembro y de 
la vulva; ¿mas no es el bubón la complicación más ordi-
naria del chancro simple? 
Galeno divide los bubones en pestilenciales, es decir, 
sobrevenidos después de las enfermedades graves; en es-
crofulosos, y en fin, en bubones que complican las úlceras 
de las partes vecinas de la ingle. Orivasio (1) señala tam-
bién las úlceras de los órganos genitales como origen de 
(1) Sinopseos, 11b. I X , cap. X X X V I l . 
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los bubones. Lo mismo decimos de Aetius, Marcellus el 
Empírico, Pablo de Egina, todos los cuales hablan de las 
úlceras del miembro y los bubones; pero en ninguna 
parte mencionan las manifestaciones diatésicas. Entre los 
médicos árabes, Mesué (1) habla de úlceras del ano, de 
la vulva y del glande, que dan lugar á una secreción se-
ro-sanguinolenta. Serapion indica un tratamiento para las 
úlceras que se forman en las ingles de resultas de las ú l -
ceras del miembro. Ehaces hace mención de una úlcera 
del pene ocasionada por una manera particular de prac-
ticar el coito (2). En los otros médicos árabes, Alsahara-
bius y Albucazem, encontramos también descripciones 
análogas; pero en ninguna parte de sus libros podemos 
descubrir una palabra que indique hayan conocido una en-
fermedad general causada primitivamente por el coito, y 
cuyos primeros efectos se manifestasen en el miembro. 
Para ser imparciales, debemos presentar todos los ar-
gumentos en que se apoyan los antiquistas, y citar en pr i -
mer lugar la enfermedad de Job, á quien se ha supuesto 
atacado de sífilis á causa de las costras que cubrían su 
cuerpo y de las úlceras que le corroían. El Levítico dice 
que estaba atacado de lepra; ¿y no explica esta su estado 
mejor todavía que la sífilis? Areteo (3) habla de un indi-
viduo cuya campanilla fué destruida hasta el hueso del 
paladar, y las fauces hasta la raíz de la lengua y de la 
•epiglotis. Después de esta destrucción no pudo ya el en-
fermo tomar alimentos sólidos ni bebidas, y murió de ina-
nición. ¿Mas por fortuna, tiene la sífilis el exclusivo po-
(1) Lib. I , cap. I I I . 
(2) Ascensio mulieris sttpra virum, in Continens Rhazis, p. 275. 
Venet., 1509. 
(3) De causis el signis acui., morb., lib I . cap. 8. 
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der de producir ulceraciones en el velo del paladar; y por 
otra parte, produce de ordinario tan espantosos destrozos 
como describe Areteo? 
No hablaremos de los dolores de los huesos y de los 
exostosis que han señalado otros autores. Los dolores os-
teóscopos y los exostosis, no son de dominio exclusivo de 
la sífilis, y nada nos indica que los autores en cuestión 
hayan querido hablar de afecciones específicas. 
Una fecunda mina explotada por todos los que han sos-
tenido la opinión del oríg-en antiguo, es la colección de 
los poetas satíricos latinos. Se han rebuscado con ardor 
estos compendios de obscenidades, extrayendo de ellos a l -
gunas citas que se encuentran en todos los tratados de 
sífilis. Pero aparte de la falta de precisión y la exagera-
ción natural de las obras de estos poetas, creemos que en 
esta clase de cuestiones deben ser de muy poco peso. En 
efecto, en las obras de los médicos contemporáneos su-
yos, ni aun en las del más ilustre de todos, Celso, se en-
cuentra la descripción, ni aun la menor mención de un 
síntoma que pueda referirse á la sífilis, y en cambio va á 
buscarse autoridades en los epigramas de Marcial ó de 
Perso. Además, seria preciso que los pasajes citados de 
estos autores fuesen concluyentes, y ahora podrá juzgar-
se si es así. 
Encontramos en la historia de la sífilis en la antig'üe-
dad por Rosembaum (1), el más paciente y erudito, pero 
también, preciso es decirlo, el más extenso de los parti-
darios de la opinión opuesta á la que nosotros sostenemos, 
una estrofa tomada de un fragmento de verso á Priapo, 
cuyo autor se ignora: 
(1) Histoire de la syph, dans l'antiquité, par Eosembaum, 
trad. de Santlus; Bruselles, 1847 
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Cum penis mihi forte Isesus esset 
Chirurgique manus, misser timerem, 
Diis me legitimis, nimisque magnis 
Uí Phoebo puta, filio que Phoebi, 
Curatum daré mentulam verebar. 
Huic dixi: fer opem, Priape, partí, 
Cujus tu, pater, ipse par videris. 
Qua salva sine setione facta 
Ponetur tibi picta, quam levaris. 
Par que, consimiles que, concolor que. 
El autor de estos versos tenia las partes genitales ata-
cadas de un mal que necesitaba la intervención quirúrgi-
ca, y se dirige á Priapo para pedirle la curación. ¿Dónde 
se ve en esta estrofa una palabra que indique una afec-
ción constitucional? 
Encuéntranse también pruebas de la existencia de la 
sífilis en Roma en el siguiente epigrama de Marcial (1), 
indicando que una familia entera estaba atacada de ú l -
ceras vergonzosas: 
Ficosa (2) est uxor, ficosus et ipse maritus 
Filia ficosa est et gener, atque nepos. 
En el carmen 50 de los Priapeia se encuentra una es-
trofa, en la que se indica con más claridad todavía la na-
turaleza contagiosa de la úlcera (Jícus) de las partes ge-
nitales; en efecto, una joven atacada de ella se resiste con 
este motivo á tener relaciones con su amante, el cual de-
sesperado se dirige á Priapo.. 
• (1) Marfcial, lib. V I L , cap. 71. 
(2) Ficosus viene de ficus, que significa excrecencia anormal, ó 
bien úlcera de superficie granulosa semejante á un higa cortado 
por la mitad. 
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Quaedara si placel hoc tibi, Priape 
Ficosissima me puella ludit, 
Et non dat mihi, nec negat daturam; 
Causasque invenit usque differendi, 
Quae si contigerit fruenda nobis, 
Totam cum paribus Priape, nostris 
Cingemus tibi mentulam coronis. 
Marcial, en otro de sus epigramas, habla también de 
un libertino, el cual ha comunicado á un niño, con quien 
tuvo relaciones ilícitas, una úlcera de naturaleza conta-
giosa. 
(1) Méntula quum doleat puero; tibi, Naevole, Culus 
Non sum divinus, sed scio quid facías. 
El mismo poeta, hablando de un cierto Baccara, dice: 
(2) Curandum penem commisit Baccara Grsecus 
Rivali medico: Baccara gallus erit. 
Zonaro refiere que el emperador Galerio Máximo tuvo 
una úlcera que destruyó en gran parte sus órganos geni-
tales; este mismo hecho es referido por Ensebio de Pam-
philo. 
Todas estas citas no se refieren más que á lesiones lo-
cales, como se ve; pero prueban rotundamente cuan falso 
es que, como pretenden los antiquístas, haya impedido el 
pudor á los autores latinos hablar de las enfermedades de 
los órganos sexuales. Por lo demás, aún nos quedan que 
hacer algunas observaciones para completar la demostra-
ción de nuestra tésis. 
'Se han citado los siguientes versos de Martial: 
(1) Lib. I I I , ep. 71 
(2) Lib. X I , ep 74. 
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(1) Effugere non est, Basse, basiotores 
Non ulcus acre, pustulaeve lucentes 
Nec triste mentum, sordidique lichenes. 
con intención de demostrar que los romanos de los p r i -
meros siglos de nuestra era conocían la sífilis, j que se 
trasmitían esta enfermedad por medio de besos lascivos. 
Nosotros creemos que estos versos se refieren á la menta-
gra (sycosis), que reinó en Roma en tiempos de Tiberio. 
A l decir de Suétone j de Tácito, hasta este mismo pr ín-
cipe la padeció. La mentagra, como es sabido, es debida 
á la presencia de un hongo parásito (tricJiofiton), siendo, 
como todas las enfermedades parasitarias, esencialmente 
contagiosa; su rápida extensión en Roma y su trasmisión 
por los ósculos nada tienen, pues, de sorprendente. Plinius 
Valerianus (2) nos ha dejado la siguiente descripción de 
esta enfermedad: «Grseco nomine lichenes appellatur, quod 
»vulgo mentagram appellant et est vítium, quod per to-
»tam faciem solet serpere, oculis tantum inmunibus.» 
Ausonio habla en un verso de los inguina putria, de 
una mujer; estas palabras sólo pueden aplicarse al bubón 
supurado de la ingle. 
Josephe cuenta que Hérode y Apion murieron de ú l -
ceras corrosivas del pene, resultado de sus excesos. 
El sacerdote Palladius (3) refiere que un tal Herón ha-
bía ido á Alejandría, donde «impulsado por el demonio, fre-
cuentaba malos sitios; de esta manera se entregó al fango y 
al impudor, entró en relaciones con una cómica, y se casó 
(1) Lib. X I , ep. 99. 
(2) De re medica, lib. I I , p. 56. 
(3) Lausiaca historia, c. 29, in Magna bibliotheca veterum pa-
trum, t. X I I I , p. 950. Paris, 1644. Tn-fol. 
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con ella. Después de verificado este hecho, se desarrolló pol-
la voluntad divina un ántrax sobre su glande, y estuvo tan 
malo durante seis meses, que sus partes genitales se pu-
drieron j llegaron á caerse. Después de curado, volvió al co-
nocimiento y gracia de Dios.» Es completamente evidente 
que también en este caso se trata de un chancro simple. Esta 
ulceración tiene la mayor semejanza con un ántrax supu-
rado, y no es extraño que el buen sacerdote escogiera esta 
palabra para expresar la naturaleza de la lesión. Además, 
se sabe que el ántrax no es contagioso ni tiene una dura-
ción de seis meses; estos dos caractéres se aplican, por el 
contrario, perfectisimamente á un chancro simple, que de-
bió hacerse fagedénico, destruir el miembro, y curarse sin 
haber causado infección constitucional. 
Se ha querido también encontrar la prueba de la exis-
tencia de los accidentes secundarios y terciarios, y por 
tanto de la sífilis, entre los romanos, en algunos pasajes 
de Martial y de Perso relativos á la voz ronca de las c i -
nedes. ¿No es más sencillo explicar este hecho por los ex-
cesos y la borrachera, que aun hoy mismo imprimen 
igualmente este extigma en los niños de las clases bajas 
del pueblo, de las barreras y arrabales de París? 
Los médicos de la Edad media (1), lo mismo que los 
de la Eoma de los Césares, todos han descrito las úlce-
ras contagiosas de los órganos genitales; pero ninguno de 
ellos ha dicho ni una palabra que pueda aplicarse á la 
sífilis. 
(1) En 1546 invadió una epidemia á Francia, que se la llamó lúes 
inguinaria, enfermedad que se comunicaba por el coito. «La hin-
chazón y purulencia de los órganos de la generación, los bubones 
de la ingle... dicen lo bastante sobre la naturaleza de este obsceno 
contagio.» (Dufour, Hist. de la prostit., t. I V , p. 338). 
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Guillermo dé Salicet (1), cirujano de Plaseucia, que 
murió en 1280, da al capítulo 48 de su primer libro el t í -
tulo siguiente: «De las pústulas blancas ó rojas, de las 
vesículas miliares, de las grietas y de las corrupciones ó 
cosas análogas que se forman sobre el miembro ó al rede-
dor del prepucio á consecuencia del coito con una mujer 
rsúcía, con una ramera, ó por alguna otra causa (Propter 
coitim cum meretrice, vel fcedo, aut ab alia cansa). 
En las líneas que acabamos de trascribir, se trata sin 
duda alguna del herpes prepucíalis y del chancro simple; 
la graduación de las expresiones empleadas por Guiller-
mo de Salicet, que dice primero c%m meretrice, y des-
pués vel faedo, lo demuestran suficientemente. 
En el capítulo 42 del mismo tratado, es todavía más 
explícito este autor al hablar de los bubones inguinales. 
«Llámase á este mal lubon ó incordio de la ingle, y algu-
nas veces sobreviene cuando aparece en el hombre una 
corrupción en el miembro por haber cohabitado con una 
mujer súcia. En tal caso, aumenta la corrupción y se en-
cuentra retenida sobre el miembro; desde donde la ma-
teria asciende y reñuye á las regiones ing-uinales á cau-
sa de la disposición de estas partes á recibir todas las su-
perfluidades, y en razón de la simpatía que entre las i n -
gles y el miembro existen» (Propter affinitatem quam 
habent loca ista cum verga corrupta). 
Lanfranc (2) de Milán, contemporáneo de Guillermo 
de Salicet, escribe en su capítulo I I de su Traite de cM~ 
Tiirgie, esta significativa frase: «Las úlceras del miembro 
(1) L a chirurgie de maistre Guillanme de Salicet, traduifc par 
Nicole Prevost; Lyon, Matbieu Huss, 1492, in-4.0 
(2) Encuéntrase el Traite de Lasfraiic en el compendio de ciru-
gía editado por Rouiter, sin fecha ni sitio de impresión. 
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proceden de pústulas calientes que se abren en seguidar 
ya de humores acres que ulceran la parte, ó bien del tra-
to con una mujer súcia que ha cohabitado recientemente 
con otro hombre atacado de una enfermedad semejante» 
( Vel ex commixtione cum fwda muliere qim cim mgro ta-
lem luibent morbim de novo coierat). 
Este texto es seguramente el más precioso de cuantos 
podemos invocar para probar que se conocía el chancro 
simple antes de que la sífilis hubiera aparecido en Euro-
pa. La pústula, por la que empieza esta úlcera, no se ha-
bía escapado á la observación de Lanfranc, y en cuanto á 
su naturaleza contagiosa, creemos casi imposible indicar-
lo más categóricamente de lo que él lo hace. 
Pudiéramos multiplicar hasta lo infinito estas citas: 
Guy de Chauliac, Jean de Gaddesden, Bernard Gordon, y 
Guillaume Varignana, todos se han expresado en el mis-
mo sentido. No podemos, sin embarg'o, pasar en silencio el 
pasaje siguiente, tomado del capítulo I I I del segundo libro 
de la cirugía de Pedro de Argelata, editado en Bolonia 
en 1420. Este capítulo se titula: «De pustulis quse adve-
»nium virgíe propter conversationem cum fsedá muliere, 
»quíe albse sunt vel rubrae.» Contiene las siguientes líneas: 
«Estas pústulas son causadas por una materia venenosa 
retenida entre el prepucio y el glande; se forman, porque 
esta materia, que se estanca entre el prepucio y glande á 
consecuencia de las relaciones del hombre con una mujer 
súcia, no se disipa y se pudre. En tal caso, el punto 
enfermo ennegrece, y el tejido del miembro cae en mor-
tificación... La materia que afluye hacia el sitio enfermo 
es rechazada, y encontrando el hueco de la ingle, se de-
tiene en él. Hé aquí por qué se forma un bubón que mu-
chas veces Ueg'ará hasta la supuración.» 
Se ha dado gran importancia, como prueba de la exis-
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tencia antigua de la sífilis, á los reglamentos establecidos 
en Inglaterra y Francia durante la Edad Media para la 
policía médica de las mujeres públicas. Se ha citado es-
pecialmente el artículo 4.° de los estatutos publicados 
en 1347 por Juana I , reina de las Dos Sicilias, condesa 
de Provenza, para las casas de prostitución de Avignon. 
Se hace allí mención, como en todos los documentos que 
hemos dado á conocer á nuestros lectores, de enfermeda-
des contagiosas de los órganos genitales; pero nada indi-
ca se trate de úlceras que dieran origen á una infección 
general. Este artículo está concebido en los siguientes tér-
minos: «La reina quiere que todos los sábados la Bailesa 
y un cirujano comisionado por los cónsules visiten á to-
das las prostitutas, y si entre ellas se encuentra alguna 
que haya contraído alg'im mal procedente de la lascivia, 
que sea separada de las demás para vivir aparte, á fin de 
que no pueda tener relaciones con los hombres y se evite 
el mal que la juventud pudiera adquirir.» 
En el número de Octubre de 1835 del Journal des 
Connaisances médico-cMrurgicales, pone en duda M. Pros-
per Ivaren la autenticidad de estos estatutos de la reina 
Juana, apoyándose en excelentes razones históricas. He-
mos creído, no obstante, deber citar este párrafo, reprodu-
cido casi por todos los autores desde Astruc. 
En una magnífica tésis sobre la pluralidad de las afec-
ciones venéreas, sostenida en 1860, ante la facultad de Pa-
rís, por un jóven médico de Lyon, M. Chavalier, se encuen-
tra la indicación de un pasaje del volúmen X I de la Histoi-
re litteraire de France. Este pasaje, tomado de Geraud, 
médico del Berry en el siglo X I I I , ha sido copiado por M. Li t -
tré, y dice así: Virga patitur d coitu cum mulierilus im-
mundis e% spennate corrupto vel ex Tiumore venenoso in eo-
lio matricis recepto; nam virgo, inficitnr et aliquando totmi 
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Corpus. M. Littré, cuya autoridad es tan grande en ma-
teria de bibliografía, dice que ha hecho numerosas inves-
tigaciones sobre la sífilis, y confiesa que es el único pa-
saje que se encuentra antes de 1494 que pueda dar indi-
cios de ella. Añade que hay dos manuscritos de la obra 
de Geraud, y que él no ha podido consultar más que el 
que parece tener ménos autenticidad de ellos. La frase cita-
da más arriba no existe en un tercer manuscrito que M. Li t -
tré no ha indicado, que se encuentra en la Biblioteca 
imperial de Paris. y el cual, además del tratado de Ge-
raud, contiene el de Constantino el Africano y diversas 
glosas sobre estos dos autores. Así pues, de dos manuscri-
tos que han podido consultarse, uno sólo contiene la frase 
en cuestión, y para eso no es auténtico. Más todavía que 
ningún otro motivo, nos hace considerar como apócrifo 
este pasaje, el que Jean de Gaddesden (1) y Bernard Gor-
don (2), que ambos han leído á Geraud y lo citan hablan-
do con gran extensión de las úlceras del miembro, no d i -
cen una palabra de los accidentes consecutivos, que ha-
brían reconocido sin duda después de haber leído esta 
frase de Geraud, admitiendo, por supuesto, que existieran 
realmente en aquella época tales accidentes y suponiendo 
que la frase haya sido realmente escrita por el médico de 
Berry. 
Debemos ahora, para ser exactos, decir algunas pala-
bras sobre el oríg'en de la blenorragia y de las vegeta-
ciones. Sobre estas últimas no hay la menor duda que 
han existido desde la más remota, antigüedad. Fueron 
descritas por los médicos griegos y latinos bajo diversos 
(1) Prosa médica, 1520. 
(2) Lilium mediciníe, 1369. 
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nombres. Celso (1) da el nombre de Thymion á una for-
ma de veg-etaciones esponjosas, rojas, que dan sangre con 
la mayor facilidad, y cuyo volumen es ordinariamente el 
de un guisante. Aetius describe bajo el nombre de Syhos 
excrecencias de la misma naturaleza que las anteriores, 
desarrolladas en el ano, las linfas, la vagina y hasta en 
la parte superior de los muslos. Pablo de Egina (2), acon-
seja extirparlas con un escalpelo y aplicar enseguida un 
cáustico. También han recibido las vegetaciones en la an-
tigüedad el nombre de mariscas. 
Sed podice tefí 
caeduntur tumidse, medico ridente, mariscse (3). 
Algunos autores las han confundido con los comlüo-
mas ó engrosamiéntos de los pliegues de la mucosa 
del ano. 
En cuanto á la blenorragia, si bien hay grandes sos-
pechas para hacernos suponer que era conocida de los 
griegos, romanos y aun de los hebreos, debemos, sin em-
bargo, confesar que no hay pruebas tan decisivas como 
para el chancro simple. El capitulo XV del Levitico, en 
el cual Moisés declara inmundo á todo el que experimen-
tase un flujo de sémen, recomendando á todos se alejen 
de él, nofe parece aplicarse mucho mejor á la esperma-
torrea que á la blenorragia. Si se tratase de un flujo go-
norreico, ¿cómo se explicaría que en sus recomendaciones 
en doce versículos no hubiera prohibido el legislador he-
breo, que entra hasta en los más pequeños detalles, manda 
(1) Loe. cit., lib. V I , c. 18. 
(2) Chir. de Paul d'Egine, lib I V , c. 15, et lib. V I , c. 87 
(3) Juvenal, sat. 11, Y. 12 
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romper los vasos y quemar las ropas del enfermo, no hu-
biera prohibido, decimos, ante todo las relaciones sexuales? 
Hipócrates, cuya autoridad ha sido también invocada, 
dice que existe en la mujer «un flujo blanco amarillento; 
cuando orina experimenta mordicaciones y punzadas, se 
ulcera el útero y se desenvuelve fiebre con mucho calor.» 
No hace mención ninguna de la naturaleza contagiosa 
en estas líneas, las cuales no se aplican seguramente á la 
blenorrag'ia. 
Celso no es más explícito que Hipócrates. Los textos 
tomados de los médicos árabes no nos parecen tampoco 
muy concluyentes; encontramos, por el contrario, en Michel 
Scott, que escribía hácia principios del sig'lo X I I I , un pár-
rafo que nos parece dar indicios de la blenorragia. «Cuan-
do una mujer, dice, sufre un flujo y algún hombre tiene 
con ella relaciones, su miembro es fácilmente alterado, 
como ocurre con frecuencia á los jóvenes que ignorando 
este peligro se corrompen el miembro.» 
Trotula (1) ha descrito perfectamente la balanitis: 
«Subquidem, qui in virga vírili patiuntur inflamationem, 
»sub prsepucio foramina multa cum excoriatione.» En 1320, 
indica Jean de Gaddesden una frecuente complicación de 
la gonorrea, la orquitis, y recomienda á los enfermos l le-
var un suspensorio en el caso de que uno ó los dos testí-
culos se indurasen: «Si induretur testículus unus vel 
»ambo.» 
Como decíamos, pues, es muy probable que la blenor-
ragia existiera antes de la gran epidemia del siglo XV; 
pero fuera de lo que han dejado escrito Scott, Trotula y 
Gaddesden, no disponemos de muchas pruebas para dilu-
cidar esta cuestión. Por lo demás, admítese con Hernán-
(1) Gynseciorum líber. Parisiis, 1550, in folio. 
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dez que esta enfermedad es posterior en más de sesenta 
años á la invasión de la sífilis, y se deberá también con-
cluir con él que estas dos afecciones no tienen entre sí la 
menor relación. 
Pero volvamos á la doctrina de la dualidad, de la que 
nos ha alejado algún tanto esta digresión soble la blenor-
ragia. Hemos tratado de demostrar que el cbancro sim-
ple existe desde la antigüedad, que todos los textos to-
mados de los médicos y poetas antiguos para probar la 
existencia de la sífilis en la época que vivieron, son apli-
cables al chancro simple y no á la sífilis. Nos falta toda-
vía demostrar que la sífilis apareció en Europa, á fines del 
siglo X V , y que probablemente nos ba sido importada 
de América, 
En el ario 1494 invadió el rey Cárlos VI I I la Italia á 
la cabeza de numerosos soldados, estableciendo el sitio 
delante de Ñápeles, defendido por un ejército compuesto 
de aventureros pertenecientes, sobre todo, á las naciones 
española é italiana. Durante este sitio fué cuando por p r i -
mera vez apareció una nueva enfermedad, «caracterizada, 
»dice Felipe Beroald (1) que observó sus primeros efectos, 
»por manchas prominentes y enormes, por pústulas que 
»dan á la cara y al cuello un aspecto horrible, determi-
»nando algunas veces fuertes dolores articulares, que impi-
»den el sueño, consumen lentamente el cuerpo y que nin-
»gun remedio puede curar. ¡Que no se hundiera en los 
¿>abismos esta enfermedad más pestilencial que la misma 
»peste!» 
La plaga se extendió con increíble rapidez en los dos 
ejércitos enemigos, propagándose después por toda Eu-
ropa. 
(1) Cummentarim in Apul. As. aurmm, 1505. 
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Sembrando por todas partes este mal tal terror, que 
vino á hacerse el objeto de las preocupaciones vulga-
res. Como quiera que coincidiese su aparición con la épo-
ca del descubrimiento de la imprenta, diéronse á luz un 
número inmenso de tratados. Alejandro Benedictus y Leo-
niceno, que hablan principiado la publicación de volumi-
nosas obras sobre la medicina y la anatomía, interrum-
pieron sus trabajos para describir la epidemia de que eran 
testigos. 
Alejandro Benedictus ( i ) , médico del ejército venecia-
no derrotado por Carlos VI I I en la batalla de Fornoue 
en 1495, pudo observar los primeros efectos de la enfer-
medad. «Traida de Occidente, dice, supera en horror por 
su aspecto espantoso y por sus dolores nocturnos, á la lepra, 
la elefantiasis y todas las demás enfermedades; es un nue-
vo fruto de los actos venéreos, desconocido de los médicos 
antiguos é incurable.» 
José Grundbeeck (2), que estudió las primeras mani-
festaciones de la sífilis en Alemania, decía en 1499: «Es-
ta sarna pestilencial es una mtétia especie de enfermedad 
que Dios ha enviado á los franceses como un monstruo 
horrible de quien nadie había oído jamás hablar, ningún 
hombre había visto nunca, y que era enteramente desco-
nocida. » 
En 1497, Coradino Giliní (3), en su Opuscuhm de 
moflo gallico, dedicado al duque Segismundo de Este, 
afirma, como los anteriores, el origen reciente de la pla-
ga. «El ano pasado, dice, una enfermedad muy cruel ata-
(1) De re medica opus insigne, etc., Vemse, lh35.-~Anatomic(B 
Venise, 1498 y 1502 in Aphrodisiacus de Gruner. 
(2) Tractalus de pestilentiali scorra, 1496, cap. 4. 
(3) Opus de morbo gallico, 1497 (Aphrodis.). 
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có un gran número de personas, tanto en Italia como al 
otro lado de los montes. Llámanla los italianos mal fran-
cés, diciendo que los franceses lo han llevado á Italia; pe-
ro estos á su vez lo llaman el mal de Italia ó mal de 
Ñápeles, á causa de que aseguran que en esta nación, 
y principalmente en aquella ciudad, fueron infectados de 
tan virulenta y cruel afección, ó á causa de que esta en-
fermedad apareció en Italia en tiempo que los franceses 
hablan traspasado los montes. Como este mal es desco-
nocido entre los modernos, y los médicos han disputado 
ya mucho entre si, he concebido la idea de describirlo á 
continuación lo más brevemente y mejor que me sea po-
sible.»! 
Barthelemy Montagnana ( I ) y Petrus Pinctor (2) 
en 1499, Gaspar Torella, antiguo médico del papa Ale-
jandro V I y de César Borgia, que fué después obispo 
de Santa Justina, en su tratado de Pudendagra, editado 
en 1500, todos aseguran, como los anteriores, la novedad 
de la enfermedad que describen. Lo mismo decimos de 
Antonio Benivenio en 1502, de Jacobo de Catanée en 1505, 
de Pedro Trapolinus en 1506, Juan de Vigo en 1514, 
y Pedro Maynard de Verona (3) en 1518. Pudiéramos 
multiplicar hasta lo infinito los textos tomados de los au-
tores de aquella época, comprobando que ninguno de 
ellos, aparte de una excepción, apreció en la sífilis los 
síntomas de alguna afección ya existente antes de 1494. 
Acabamos de citar una excepción de la regla general, y 
(1) Junioris in morbo gallico consilium (Aphrodis.). 
(2) De morbo ftedo et occulto his temporibus affligente, cap.IV. 
Romaj, 1500. 
(3) Encuéntranse en el Aphrodisiacus las obras de Torella, Be-
nivenio, J . de Catanée, Trapolinus, Juan de Vigo y de Maynard, 
42 ENFERMEDAD SIFILITICA. 
la forma Leoniceno (1) de Vicence en su libro D& Morbo 
gallico, publicado en 1497 y dedicado á Juan Francisco de 
la Mirándole. Este célebre médico intenta comparar la epi-
demia de que fué testigo á la mentagra que desoló á Ro-
ma en el reinado de Tiberio, y que, como ya dijimos an-
tes, no tenia ninguno de los caractéres de la sífilis. Leo-
niceno, por lo demás, no parecía estar muy convencido de 
la verdad de la idea que babia adoptado, más bien por 
razones hipotéticas que por hecho alguno material. No 
podía suponer que una enfermedad tan terrible surgiera 
de pronto y sin precedente ninguno. «Para mí, decia, ten-
go necesidad de creer (y no podría convencerme que fue-
se de otra manera) que este mal que en nuestros días se 
ha hecho sentir de repente, no ha existido jamás en nin-
gún otro tiempo.» 
No es, pues, dudoso, según lo que acabamos de de-
cir, que los primeros médicos que presenciaron la epide-
mia del siglo XV afirmaron por unanimidad casi absolu-
ta que la enfermedad que observaban era nueva. Expl i -
qúese como quiera este consensus general; dígase, como 
algunos autores de nuestros dias, que los antiguos médi-
cos pudieron no apreciar la dependencia que existe entre 
el accidente primitivo de la sífilis y los fenómenos con-
secutivos, pero que desarrollándose esta enfermedad bajo 
la forma epidémica y sucediéndose sus manifestaciones 
con gran rapidez, los ojos de los observadores tuvieron 
forzosamente que abrirse á la luz, y siempre faltará á los 
.sifiliógrafos que han imaginado esta objeción decirnos 
por qué esta enfermedad, por tanto tiempo esporádica, re-
vistió de pronto aquella terrible forma. 
Creemos más natural interpretar sencillamente los 
(1) DeMorb. gall. (Aphrodis.), 
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Jieclios sin tratar de tergiversarlos para hacerlos servir 
en favor de una idea preconcebida. Los escritores del si-
glo XV convienen todos en que la sífilis es una enferme-
dad nueva y desconocida por los antiguos. Aceptemos, 
pues, su opinión, y aceptémosla con tanta más confianza, 
cuanto que entre sus nombres se hallan los de los médi-
cos más ilustres de la época; limitándonos por lo tanto á 
investigar cuál pudo ser el origen de la gran epidemia 
de 1494. 
Para explicar el origen de la sífilis inventáronse al 
principio las fábulas más absurdas y las ideas más diver-
sas. Pedro-Andrés Mattiole (1), Paracelso y Musa Bras-
savole (2), pretendieron que había tenido su oríg-en en el 
comercio impuro de leprosos y mujeres afectadas de bu-
bones venéreos. (Lo que, entre paréntesis, demuestra una 
vez más la existencia antigua de los bubones, y prueba á 
la vez que los primeros observadores no confundían el 
chancro simple y la sífilis.) Gabriel Fallope (3) de Mó-
dena y Andrés Csesalpin de Arezzo (4), médico del papa 
Clemente V I I I , pretendían: el primero, que los panaderos 
italianos habían envenenado el pan destinado á los fran-
ceses; y el segundo, que el agua que bebían había sido 
corrompida con la sangre y los excrementos procedentes 
del hospital de San Lázaro, situado en Somma cerca del 
Vesubio. Fioraventí (5) refiere que los vivanderos del 
ejército francés, faltos de recursos, dieron de comer á los 
soldados pedazos de carne humana ya en putrefacción; y 
{{) Aphrodisiacus. 
(2) Ibidem. 
.(3j Ibidem. 
(4) Artis medióse, iib. I V , cap. 3. 
(5) Capricci medicinan. Veaecia, 1568. 
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otros autores afirman j que se había declarado la enfer-
medad á consecuencia de la ingestión de la carne de un 
jumento muermoso. 
Si hemos citado algunas de estas inTenciones, es pa-
ra demostrar una vez más que todos los autores del s i-
glo XV consideraban á la enfermedad como, nueva, no 
pudiendo darse mejor prueba de ello que el deseo que to-
dos tenían de explicar su aparición de una manera más ó 
ménos aceptable. 
El primero que habló del origen español, fué el Dux 
de Venecia Juan Bautista Fulgosus, en 1509 (1). Ulrich 
de Hutten (2) en 1518, y Fracastor (3) en 1621, consignan 
la misma idea. Rodrigo Díaz (4) de Isla, en un libro de-
dicado á Juan I I I , rey de Portugal, y que apareció h á -
cia 1540, escribe lo siguiente: «El gálico apareció en 1493 
en Barcelona; esta fué la primera población infectada, y 
tras de ella toda la Europa y el resto del mundo conoci-
do. La enfermedad venia originariamente de la isla Es-
pañola, como la experiencia lo ha hecho ver. Porque ha-
biendo descubierto el almirante Colon aquella isla, sus 
soldados, que tuvieron tratos con sus habitantes, adquirie-
ron fácilmente el mal, que era contag-ioso... Habiendo l le-
gado después á Barcelona Cristóbal Colon, bien pronto se 
encontró infectada la ciudad de sífilis, la cual hizo «n ella 
sorprendentes progresos.» 
Juan Bautista de Monte (5), Gabriel Fallope y Leo-
(1) In Apfirodisiaeus de Gruner. 
(2) Ibidem. 
(3) Veronensis opera omnia. Venetiis apud Juntas, 155S. 
(4) In Aphrodisiacus de Gruner y en la colección de Morejon, 
7 tomos; Madrid, 1842. 
(5) Tract. de Morbo gallico. Basil, 1568. 
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nardo Sclimaiis (1) vienen á expresarse todos casi en los 
mismos términos que Rodrigo Diaz, j refieren los mismos 
hechos. , 
Fernando Colon (2), que escribió la relación de los d i -
ferentes viajes de su padre, refiere que cuando este últi-
mo partió por segunda vez á& Cádiz, el 25 de Setiembre 
de 1493, al frente de diez y siete navios, llegó á Santo 
Domingo el 27 de Noviembre del mismo año, encontrando 
á la guarnición que alli habia dejado reducida á la mitad, 
y los 150 hombres que quedaban atacados todos de sífilis. 
Gonzalo Fernandez de Oviedo (3), que permaneció du-
rante algunos anos en Santo Domingo, donde fué enviado 
con una misión del rey Fernando, escribía á su regreso 
en 1535; «El g'álico es común en aquellos países; pero por 
efecto de la bondad divina se encuentra por todas partes 
el remedio propio para curarle, á saber: el leño de gua-
yaco; también reina entre los cristianos, pero únicamen-
te desde hace poco.» 
Francisco Guichardin (4) de Florencia, en una obra 
que publicó sobre la historia de Italia en 1532, se expre-
sa en estos términos: «Justo es hacer la conveniente jus-
ticia al nombre francés, porque andando el tiempo se ha 
visto que aquella asquerosa enfermedad habia sido tras-
portada de España á Ñápeles. Y no porque fuese propia 
de los españoles, sino porque les habia venido de las A n -
tillas, que hácia aquel tiempo descubrió el genovés Cris-
tóbal Colon.» 
(1) Lucubratiuncula de Morbo gallieo. Aug. Vind., 1518. 
(2) Historia del Almirante D. Cristóbal Colon, 1509. 
(3) Historia natural y general de las Indias., sec. 1, lib. x. 
cap. 2, in Aphrodis. de Gruner. 
(4) Citado por Girtanner, p. 84, y por Gruner (Aphrodis.) 
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«Francisco López de Gomara (1), ayudante de Hernán 
Cortés, dice que el remedio de la sífilis ha venido de las 
Indias como el mal mismo.» 
Se ha hecho una objeción, á la que se ha creido deci-
siva, contra la probabilidad del origen americano de la si-
filis. Se ha pretendido que el ejército español mandado por 
Gonzalo de Córdoba, no había llegado á Ñápeles si no en 
el trascurso del año 1495, más de doce meses después de 
la aparición de la sífilis. Mas no se tiene presente que Cris-
tóbal Colon desembarcó el 13 de Marzo de 1493 en Palos, 
de regreso de Haití, con 82 soldados, casi todos enfermos. 
La enfermedad que traían se comunicó bien pronto á los 
habitantes de Barcelona, y sabido es que esta ciudad ser-
via de puerto de embarque para los aventureros que á ca-
da momento iban á unirse al ejército napolitano, del que 
formaban la mayor parte. 
Aun admitiendo que la totalidad de pruebas que aca-
bamos de presentar no parezca suficiente para establecer 
el origen americano, faltaría sustituirlo con otra hipóte-
sis, y los autores que á ello se han atrevido no nos pare-
ce han estado muy oportunos. Sánchez (2), el adversario 
más temible de Astruc, si bien rechazando la idea princi-
pal de la obra de este último, reconoce, no obstante, que 
la sífilis apareció por primera vez en 1494. Pero adviér-
tase que no puede dar explicación ninguna plausible de 
este desarrollo súbito de una enfermedad cuyo g*érmen no 
sabe dónde buscar. Nauclerus, y mar tarde Gruner, han 
pretendido que los moros y judíos expulsados de España 
(1) Aphrodisiacus de Gruner. 
(2) Disertation sur l'origine de la maladie venérienne, 1752,.. 
Paris.—Examen historique sur i'apparition de la maladie véné— 
rierme en Enrope. Lejde, 1777. 
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en 1483 por el rey Fernando, obedeciendo á las sujestiones 
de Torquemada, se refugiaron, primero en Africa y después 
en Italia, donde mediante un tributo les permitió estable-
cerse Alejandro V I , y adonde llevaron la sífilis. Esta hipóte-
sis no concuerda con ninguna de las fechas conocidas de la 
invasión sifilítica. Van-Helmont(l), reñexionando sobre las 
suposiciones más que aventuradas de Fallope y de Fiora-
banti, pretende que el primitivo origen de la sífilis fué el 
muermo comunicado por un asno á un soldado del ejér-
cito de Cárlos V I I I , de resultas de un abominable contac-
to. Recientemente, en una carta dirigida al director de 
U Union medícale, en que M. Beau respondió á una pre-
gunta de M. Ricord, creia aquel poder demostrar que la 
epidemia del siglo X V no fué más que una epidemia de 
muermo. En este caso seria preciso suponer que la sífilis 
derivada del muermo, no tenia ninguno de los caractéres 
de él; y además, que se ha trasmitido después en su es-
pecie sin parecerse en nada al muermo comunicado en 
nuestros dias por los animales al hombre. Una entidad 
morbosa, al ménos por lo que nosotros sabemos, jamás 
engendra otra diferente de ella; y sin embargo, esto es lo 
que debería admitirse según la teoría de M. Beau, puesto 
que vemos á la sífilis, supuesta hija del muermo, propa-
garse en su especie por toda Europa; pudiendo hasta es-
tudiar su marcha en cada país y seguirla, por decirlo 
así, paso á paso. En efecto, en 1494 la vemos llegar á 
Westphalia; después, en 1495, se reparte hasta Prusia, 
la Pomerania y Dinamarca (2). Las crónicas antiguas 
(1) Tumulus pestis, art. Peregrina hato nova, in Ortus Medi-
cínoB, Arastel, 1652. 
(2) Wendt^áans Hufeland'sJournal, Í822. 
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de Francia nos enseñan: la de Manosque (1), que entró 
en Pro venza en 1495 detrás del ejército francés; la de 
Lyon (2), «que en aquel mismo tiempo, 1496, lleg-aron á 
Francia muchos de los soldados del rey, los cuales tenian 
una enfermedad, que unos llamaban la grand gorre y 
otros la grosse verole.» La aparición de la sífilis en Pa-
rís está señalada por dos decretos sucesivos del parlamen-
to en 1496 y 1498; estos decretos, que no parecen haberse 
ejecutado, mandan «que todos los enfermos de sífilis hu-
yesen inmediatamente fuera de la población, marchán-
dose los extranjeros á los lugares de donde fueran nati-
vos, y los demás se avecindasen fuera de dicha villa, 
bajo la pena de horca.» 
Si no se acepta la hipótesis de la existencia de la s í -
filis en la antigüedad, nos parece muy difícil rechazar el 
origen americano, que responde á todas las exigencias, 
ó por lo ménos explica de una manera satisfactoria los 
hechos que Sánchez no ha podido interpretar. Por lo de-
más, nada tiene en sí de extraño si se reñexiona que ca-
da pueblo tenia sus enfermedades especiales, que ha co-
municado á sus reinos cuando entró en relaciones con ellos. 
La viruela y el sarampión fueron en nuestros países la tris-
te consecuencia de la invasión árabe (3); los cruzados nos 
trajeron de Siria la lepra y la elefantiasis. Penetró en Ro-
ma la mentagra durante el reinado de Tiberio de resultas 
de la llegada de un convoy de prisioneros númidas. De-
(1) Chroniques de l'universite de Manosque, en Provence. 
(2) Séjours de Charles V I I I y de Louis X I I á Lyon sur le Rosne. 
(3) E n la «Histoire de la médecine de Freind,» trad. del inglés 
(París, 1728), pueden encontrarse las pruebas del origen árabe de 
estas dos afecciones virulentas, desconocidas por los antiguos y 
descritas primeramente por Albucasis. 
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hemos añadir que antes de la invención del tratamiento 
mercurial se trataba á los sifilíticos únicamente á benefi-
cio de los cocimientos de leño de guayabo, j que los sol-
dados españoles trajeron de las Antillas el remedio y el 
secreto de la medicación. 
No sostendremos, si se quiere, la opinión de Astruc; 
pero debemos decir que en el estado actual de la ciencia 
todo parece apoyarla. Los documentos históricos que la 
confirman son numerosos y parecen concluyentes; y en 
cuanto á los adversarios del origen americano, ni han po-
dido invalidar estas pruebas, ni presentar una solución 
aceptable de este gran problema, cuyo misterio no ha po-
dido ser completamente esclarecido en cerca de cuatro si-
glos de discusión (1). 
Lo que principalmente tenemos nosotros que estable-
cer de un modo definitivo, es que la sífilis, cualesquiera 
•que sea su procedencia y origen, no data en Europa más 
•que desde fines del siglo XV, y que no se encuentra se-
(1) Debemos decir aquí algunas palabras sobre un libro (¿ÍÍ 
Médécine chez les Chináis, por el capitán P. Dabry, cónsul de Fran-
cia en China; Paris, 1863.) publicado hace pocos meses, y en el 
que se encuentra un extenso capiculo sobre las enfermedades vené-
reas. Contiene esta obra una descripción de la sífilis casi tan com-
pleta como las que se hallan en nuestros textos más modernos, y 
supuesto que sólo es una tradnccion de obras que se remontan 
á 2637 años antes do J . O., parece no debe quedar duda alguna de 
la antigüedad de la sífilis. Desgraciadamente, dicha descripción 
está muy lejos de demostrar de un modo perentorio, según, ha di-
cho un eminente autor {les Maladies vénériennes ches les Chinois, 
Verneuil, Archives de Médecine; Mayo de 1863), la existencia de 
la sífilis en Oriente antes del siglo X V . Esta descripción nos ha pa-
recido demasiado bien hecha y excesivamente completa á la vez, y 
hubiéramos deseado que su autor indicase con mayor precisión de 
lo que lo hace, las fuentes de donde ha tomado sus documentos 
1 
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ñal ninguna de su existencia en la antigüedad ni en la 
Edad media. El origen moderno de la sífilis, y por otra 
parte la antigüedad del chancro simple, son dos excelen-
tes argumentos que apoyan la doctrina de la dualidad. 
Desde que M. Bassereau formuló esta teoría, han venida 
á confirmarla muchos y nuevos hechos. M. Dron (1), ha 
podido citar en apoyo suyo 111 observaciones, y M. Four-, 
nier 26 (2). En 1855, demostrando experimentalmente 
M. Clerc, que el chancro infectante no se inocula al indi -
viduo que lo padece, y que el chancro simple, por el con-
trario, puede inocularse hasta lo infinito, ha marcado más 
terminantemente todavía la diferencia que separa estas 
dos afecciones: en el siguiente capítulo hemos de ver, que 
bajo el aspecto de la incubación no es ménos grande la 
diferencia. M, Bassereau, y más tarde M. Chavalier, han 
demostrado que los primeros médicos que escribieron so-
bre la sífilis, no confundían el chancro infectante con el, 
simple ó chancro local, al que ya conocían; hasta la m i -
tad del siglo X V I , en 1551, no se verificó esta confusión 
por Musa-Brassavole, la cual ha subsistido hasta los t ra-
bajos modernos, haciendo tan difíciles y lentos los pro-
gresos de la sifiliografía (3). 
Réstanos decir algunas palabras de la teoría de mon-
sieur Clerc sobre el hibridismo (4); en sus consecuencias, se 
acerca mucho al dualismo, pero su principio no es el mis-
mo. Según el autor de esta hipótesis, el chancro simpler 
(1) Du double virus syhpilit. (These de París de 1856). 
(2) Union médicale, 27 de Enero, 1857, 
(3) Citaremos, sólo como para recuerdo, la teoría de los cuatro 
virus de Carmichael y la del semi-virus de M, Beaumés. 
(4) Du chancroide sjphilitique; Paris, 1854.—Considerations 
nouvelles sur le chancre infectant et le chancroide, 4855. 
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que el llama chancroide, seria una afección derivada ó un 
híbrido de la sífilis, así como la vacunoide y la varioloide 
son híbridos de la vacuna y la viruela. El punto de par-
tida del chancroide habría sido la inoculación de un chan-
cro infectante á un individuo que hubiera ya padecido la 
sífilis constitucional; esta inoculación habría dado lugar k 
una lesión híbrida, ó sea el chancroide, que ha podido tras-
mitirse en su especie. En resúmen, M. Clerc no difiere 
de Bassereau, sino en lo que toca al oríg-en del chancro 
simple; pero cree como él que es una lesión local que puede 
inocularse al individuo que le sufre, y que, por último, es-
ta lesión jamás va seguida de infección general. 
En cuanto á los no-virvMstas, su doctrina no ha so-
brevivido á la escuela de Broussais, de la que emanaba. 
Bru (1) en 1789, y Carón (2) en 1811, habían ya negado 
la existencia de un virus sifilítico especial; pero su voz no 
encontró el menor eco. En 1826, un médico tan hábil 
como erudito, Jourdan (3), volvió á ocuparse del mismo 
asunto; sostenía que las pretendidas manifestaciones de la 
sífilis constitucional, no eran más que un conjunto de d i -
versas enfermedades que no tenían entre sí relación algu-
na. Criticaba con mucha lógica y rigor las teorías de sus 
antepasados, y supo muy á menudo encontrar su punto 
vulnerable, pero no pudo sustituir á las ideas por él des-
truidas más que una hipótesis inadmisible y en patente 
contradicción con los hechos. Richond des Brus (4), que 
escribió en la misma época (que Jourdan, defendió como 
él la doctrina de la irritación y de la no-virulencia sifili-
(1) Methode de traiter les maladies vener; París, 1789. 
(2) Nourelle doctrine des maladies vénér; Paris, 18U. 
(3) Traité complet des maladies v^ner., 1826. 
(4) De la Non-existence du virus vénérien; Paris, 1826. 
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tica. No debemos pararnos á refutar estas teorías, que el 
exagerado entusiasmo por la escuela fisiológica hizo se 
adoptaran por algunos médicos; pero que treinta años 
después fueron abandonadas á un olvido merecido. Las 
inoculaciones practicadas metódicamente desde Hunter, 
las confrontaciones, y más que nada, la atenta observa-
ción de los enfermos, prueban más que suficientemente la 
existencia del virus, cuyos efectos y manera de obrar es-
tudiaremos en el siguiente capitulo. 
I I 
PATOLOGÍA GENERAL DE LA S I F I L I S . 
La sífilis es una enfermedad virulenta, y su estudio se 
encuentra naturalmente ligado con el de cierto número 
de afecciones sometidas á leyes comunes. Creemos que 
los autores han especificado demasiado la sífilis, aislán-
dola, por decirlo así, en el cuadro nosológico; y sin em-
bargo , como trataremos probar, puede la patología gene-
ral suministrar más de un dato importante sobre su mar-
cha, diferentes períodos y modos de trasmisión (1). 
Y en primer lugar, ¿á qué se llama una enfermedad 
virulenta? A toda aquella que resulta de la introducción 
de un virus en la economía. 
(I) Tanto para el presente capítulo como para el que le sigue, he-
mos tomado numerosos datos de la tesis sostenida por uno de no-
sotros ante la Facultad de Paris, Del accidente primitivo de la sífi-
lis conslilucional, por C. A , Martin (Abril, 1863). E n dicha mono-
grafía se estudian con más detalles estas diversas cuestiones. 
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Muchas han sido las teorías emitidas sobre la natura-
leza del virus, el cual no puede aislarse por ningún pro-
cedimiento físico ni químico. 
M. Pasteur le ha comparado á un verdadero fermento, 
reproduciendo de este modo una hipótesis de Swediaurt, 
quien decía ya á fines del último siglo: «Creo probable 
que el virus sifilítico se multiplique por una especie de 
fermentación.» 
Nos parece más admisible y más en relación con los 
hechos, la definición que ha dado M. Robín; el virus es, 
según este autor (1), «una alteración de dos elementos 
anatómicos, á la vez que de los humores, y especialmente 
de las sustancias org-ánicas ó sustancias coagulables.» El 
estado virulento es un estado particular de la sustancia 
organizada, totius suhstantia, que se trasmite de molécu-
la á molécula en la economía. Cuando cesa la acción del 
virus, no es porque salga del organismo, sino porque la 
sangre, lo mismo que los tejidos ya virulentos, recobran 
bajo ciertas influencias exteriores ó medicamentosas, el es-
tado de constitución molecular que antes de la infección 
tenían. Entre un virus y un veneno existe la capital d i -
ferencia de que el primero vuelve á la economía, al ménos 
por cierto tiempo, virulenta y capaz de reproducir el mis-
mo estado sobre otro sujeto, mientras que el veneno, que 
puede hacer sucumbir ó determinar graves accidentes, l i -
mita sus efectos al individuo que lo padece, y no trasmi-
te á sus humores la propiedad de causar desórdenes aná-
logos. La ponzoña y el veneno obran de la misma mane-
ra, y su acción en ambos depende enteramente de la can-
tidad que en la economía se ha introducido. En los v i -
(1) Bulletins de l'Academie de Médecine, 1861, pag. 1029: 
Dictiona. de Nysten et cours de la Faculté; 21 Noviembre, 1S62. 
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rus la cantidad no tiene importancia ninguna, y por mí -
nima que sea, siempre produce los mismos efectos. Tras-
mitense los virus por inoculación, es decir, directamente, 
y por infección, ó lo que es igual, indirectamente. 
Los efectos de los virus son ménos prontos que los de 
los venenos, mediando siempre un periodo de tiempo más 
ó ménos largo desde su introducción en la economía, has-
ta sus primeras manifestaciones aparentes. Este período, 
necesario para que el virus pueda trasmitirse á toda la 
sustancia, se llama periodo de mcu&acion. «Es, dice 
M. Monnerét (1), un tiempo de elaboración silenciosa, 
inaccesible á nuestros sentidos.» Este período de silencio 
aparente, es común á todas las enfermedades virulentas, es 
decir, según Monneret, á todas las enfermedades positi-
vamente inoculables (que son, en el hombre, la sífilis, la 
viruela, la vacuna, la rabia, el muermo, los lamparones, 
el carbunclo, la pústula maligna, etc.), y no difiere más 
que por su duración relativa. 
Si la doctrina de la dualidad, que en el capítulo anterior 
hemos expuesto, y á la que creemos deber afiliarnos com-
pletamente, necesitara de una prueba más concluyente to-
davía que todas las demás, ¿no la tendríamos en la au-
sencia completa del período de incubación, en las inocu-
laciones de chancros simples, y por otro lado, en la cons-
tante existencia y duración de dicho período, en las ino-
culaciones de chancros infectantes ó de accidentes secun-
darios? 
Muy pocos autores existen que todavía nieguen hoy la 
incubación de los virus. M. Diday, que á instancias de 
M. Ricord ha sostedido durante largo tiempo la no-incu-
bacion del chancro, ha cambiado de ideas. M. Follín, 
(1) Programme du cours de pathologie interne, p. 82. 
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M. Baerensprimg*, M. Lee, etc., participan de su opinión. 
M. Melchor Robert (1) pretende, casi solo, que el chan-
cro infectante no tiene incubación; pero ¿basta una nega-
ción simple para invalidar ios resultados de todas las ino-
culaciones artificiales practicadas hasta el dia? Dado el 
conjunto total de observaciones conocidas, ha podido 
M. Rollet (2) establecer que la incubación no falta jamás 
y que su duración media viene á ser de unos veinticinco' 
dias, M. Clerc cree que no pasa de catorce, y uno de no-
sotros ha observado en San Lázaro un caso, en el que apa-
reció un chancro infectante en una enferma después de se-
senta dias de reclusión. Creemos que M. Rollet está en lo 
cierto, y que la duración media de la incubación del chan-
cro infectante es de unos veinticinco dias. 
Si bien la mayor parte de los autores admiten la exis-
tencia de la incubación de los virus, en cambio sobre la 
naturaleza de este periodo del desarrollo de las enferme-
dades virulentas hay dos opiniones diferentes, y ambas á 
la vez cuentan con hábiles defensores. Según unos (que 
son á nuestro parecer los más), son absorbidos los virus-
casi inmediatamente después de ser inoculados, y el perio-
do llamado de incubación, es el trascurso de tiempo nece-
sario para que el virus introducido en la economía la i n -
fecte toda entera y la coloque en actitud de reproducir y 
multiplicar este mismo virus. Para otros, al contrario, es 
el período de tiempo que necesita el virus para producir 
el accidente local (pústula vacuna, chancro infectante), 
considerando este accidente local como el origen de la i n -
fección general del organismo, y no como su consecuencia. 
(1) Nouveau traite des maladies vénér., p. 355; Faris, 1861. 
(2) .Recherclies experimentales et cliniques sur la syphilis, 
p. 15, París; 1861. 
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Las deducciones clínicas y terapéuticas que de estas dos 
opiniones pueden sacarse, son de mucha importancia. Para 
los partidarios de la primera, seria imposible oponerse á 
los efectos consecutivos de las inoculaciones de los virus, 
destruyendo el accidente primitivo de una enfermedad v i -
rulenta. Los profesores que participan de la segunda opi-
nión, creen, por el contrario, que es fácil prevenir los efec-
tos generales, destruyendo por la cauterización ó de cual-
quiera otra manera el accidente local, al que consideran 
como la causa /suMata causa tolUtnr effectus). 
¿Cuál de las dos opiniones es la más aceptable? 
La última cuenta en apoyo suyo la gran autoridad de 
Mi Ricord; pero haremos notar que en la época en que 
escribía en su favor su más ardiente defensa (1), rechazó 
al mismo tiempo con todas sus fuerzas la teoría dualista. 
Predicaba que todo chancro puede indurarse y volverse 
infectante, y forzosamente le sucedía que después de ha-
ber cauterizado y destruido un chancro simple, y no so-
breviniendo ningún accidente sifilítico consecutivocreía 
haber impedido la producción de una induración sifilítica, 
y por consiguiente de los accidentes generales. 
En cuanto á la primera opinión, que consiste en'con-
siderar el chancro como una primera manifestación del 
estado general, ha tenido por defensores al mayor núme-
ro de sifiliógrafos. Era profesada en el hospital de San 
Luis por M. Cazenave (2) , que fué el primero en for-
mularla claramente.—Vidal (de Cassis) (3), en su trata-
fl) Lettres sur la syphilis, 1855, p. MZ; y más tarde, Lecons 
sur le chancre, 1J558, p. 207. 
(2) Armales de la siphiiis et des maladies de la peau', t. 1Yr. 
p. 177. 
(3) Paris, 1855, p. 196. 
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do de las enfermedades venéreas, dice: «Que cuando se 
forma el clisncro, ya ha tenido lugar la infección.» Antes 
de ellos, M. Baumés (1), y más tarde M. Olere (2), Bo-
liet (3) y Follin, lo hablan admitido. En Italia, M. Galli-
go, en una respuesta al profesor Gamberino, sostiene las 
mismas ideas con notable talento. Los señores Liudwurm 
y Baerensprung, en Alemania, han hecho de ella la base 
de su teoría. En tres notables artículos críticos que recien-
temente ha publicado nuestro excelente amigo el Dr. Pi -
card en Za Gazette hehdomadaire de Médécine y Ohimf-
gie (4), puede encontrarse el resumen de las opiniones de 
M. de Baérensprung y las varias objeciones hechas á su 
tésis por otro sifilióg-rafo alemán, M. Michaélis. En fin, 
más recientemente, M. Cusco (5), formando un cuerpo de 
doctrina con las ideas de los diferentes autores que aca-
Lamos de citar, llega hasta decir que no es necesaria la 
aparición del chancro para el desarrollo de la sífilis, y 
que este accidente, al cual rehusa dar el nombre de 'pri-
mitivo, puede faltar en g-ran número de casos. Esta aser-
ción, que en rigor es lógica, nos parece, sin embaigo, eu 
contradicción con los hechos. 
A nuestro parecer, debe acudirse principalmente á la 
patología general para llegar á resolver una cuestión tan 
importante. Quizás el estudio comparado de la manera de 
•obrar los diferentes virus, nos ayude á su resolución. 
En 1848 presentó M. Renault (d'Alfort) á la Acade-
(1) Traite theorique et practique des mals. venér; Lyon, 1840. 
(2) Union medícale; 25 de Octubre de 1855. 
(3) Loo cit. 
(4) 1862, números 16, 18 y.20 
(5) Gazette des hopitaux, números del 3 y 12 de Junio y l.0 de 
Julio de 1862. 
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mia de Medicina, el resúmen de los diversos experimentos 
practicados en animales con objeto de determinar si los 
virus del muermo y de la morriña, eran absorbidos inme-
diatamente después de la inoculación. Se inocularon 13 
caballos con el virus del muermo, y en todos fué cauteri-
zada la picadura con el hierro candente en épocas cada 
vez más cercanas al momento de la picadura, variando 
gradualmente entre 96 horas y una, y sin embargo, to-
dos fueron atacados del muermo, y sucumbieron. Más no-
tables, si cabe, fueron los resultados obtenidos por las ino-
culaciones de la morriña. Inoculó M. Renault 22 car-
neros, y cauterizó el punto de inserción treinta, veinte, 
quince, diez, y en fin, cinco minutos después de la ope-
ración. Todos los carneros fueron igualmente atacados de 
la enfermedad. 
No queda, pues, la menor duda, según los experimen-
tos de este autor, que los virus del muermo y de la mor-
riña son inmediatamente absorbidos (1). Veamos ahora lo 
que sucede con el virus vacuno. 
Los dos autores que constituyen autoridad en materia 
de vacuna y vacunación, los señores Bousquet (2) y Stein-
brenner (3), confiesan á la vez y de un modo categórico, 
que «desde el instante en que el virus es introducido en 
la picadura, es absorbido y principia la infección general; 
pero que hay, como en la viruela y demás enfermeda-
des contagiosas, un período de incubación (Steinbrenner, 
pág. 737).» 
(1) No queremos nosotros pretender que todos los virus sean 
inmediatamente absorbidos. L a mayor ó menor rapidez d é l a ab-
sorción depende de la naturaleza del virus inoculado y de los teji-
dos en cuyo seno haya sido depositado. 
(2) Traite de la vaccine; Paris, 1848. 
(3) Traité de la vaccine; Paris, 1846. 
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Ambos de común, creen también que la vacuna puede 
producir sus efectos preservativos sin dar origen á ningún 
accidente local, á ninguna pústula vacuna, y citan en 
apoyo de sus palabras los hechos tan notables referidos 
por Tréluyer, Petiet, Raynal, Castéra, y los que pueden 
leerse en las Memoires dtc comité de vaccine de 1812. 
Uno de nosotros ha repetido con el virus vacuno los 
experimentos que M. Renault ensayó con otros virus, ha-
biendo obtenido cinco veces, de siete, los mismos resultados 
que el profesor de Alfort. (Estos resultados fueron consig-
nados en una memoria presentada á la Academia de Me-
dicina el 19 de Agosto de 1862.) M. Monneret, que ha 
practicado experimentos, aunque de otra manera, ha l le-
gado á las mismas conclusiones' (1). 
Es, pues, ya un hecho en la ciencia que los virus del 
muermo, la vacuna y la morriña inoculados á un sujeto 
sano son absorbidos casi inmediatamente, y lo es igual-
mente que la enfermedad general no está en nada subor-
dinada al desarrollo de un trabajo local, que puede fal-
tar, y que en todo caso no es más que un resultado de la 
infección de la economía. 
Si esto es así en estas tres enfermedades, nos está per-
mitido suponer que lo mismo debe verificarse en la sífi-
lis. De otro modo, seria preciso suponer que durante la 
larga incubación de veinticinco dias, por término medio, 
que separa á la inoculación de la aparición del primer 
síntoma, el virus, al revés de lo que nos enseña la fisio-
logía más elemental, y en oposición igualmente con los 
datos que resultan de los experimentos que hemos citado, 
seria preciso suponer, decimos, que este virus permanece 
(1) Para más detalles, puede verse nuestra tesis. Loe. cit, p. 23 
y siguientes. 
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aislado en los tejidos sin mezclarse con la sangre ni con 
la linfa. Y preguntamos nosotros: ¿cómo comprender este 
aislamiento de los medios ambientes? ¿Por qué mecanis-
mo orgánico se explica? ¿Cuál seria su razón de ser? 
¿Cuál la explicación de esta larga inciihacion localí 
No dudamos, por lo tanto, en admitir: 
1. ° Que el virus sifilitico introducido en los tejidos es 
rápidamente absorbido. 
2. a Que el periodo llamado de incubación, es el tiem-
po necesario al virus para penetrar por todo el organismo 
entero y reproducirse. 
3. a Que la destrucción por la cauterización ó por cual-
quiera otro medio del chancro infectante, no impide en na-
da el desarrollo de la enfermedad general. 
4. ° Que el chancro infectante no es más que la pr i -
mera manifestación de la diátesis sifilítica. 
Se ha querido argüir contra esto, que el chancro e^ 
produce siempre en el punto de la inoculación, y soste-
ner que es un accidente enteramente local y que aparece 
antes de la infección general. En este hecho, para noso-
tros tan natural, no encontramos un argumento contra 
nuestra manera de considerar los hechos. ¿Hay alg'o, por 
fortuna, que choque á la razón en esta producción de un 
fenómeno, ó por mejor decir, del primer fenómeno local 
en el punto mismo de la inserción purulenta? ¿No es pro-
bable que el hecho mismo de la inoculación, prepare el 
punto inoculado de modo que sea más apto que ningún 
otro para recibir y sufrir las primeras manifestaciones de 
la sífilis? ¿No ocurre exactamente lo mismo en el desar-
rollo de las pústulas vacunas, que según queda suficien-
temente demostrado, no son más que manifestaciones del 
estado general? No creemos necesario para explicar este 
hecho decir, como M. Cusco, que no se produce chancro 
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sino cuando se verifica una combinación en el punto ino-
culado de una lesión local independiente de la sífilis (her-
pes, cortadura, mordedura, quemadura) con el elemento 
sifilítico. En esta, hipótesis, el accidente primitivo faltaría 
casi siempre, porque es difícil admitir que la lesión local 
(herpes, etc.), que según M. Cusco ha servido necesaria-
mente de puerta de entrada al virus, persista todo el tiem-
po que dura la incubación para combinarse con el virus 
elaborado y formar esta primera manifestación híbrida. 
Desgraciadamente para esta nueva teoría, muy rara vez 
vemos faltar el accidente primitivo, y no disponemos de 
medios para asegurarnos de si el punto donde se desarro-
lla ha estado ó no sano en el momento del contacto i n -
fectante. 
El virus sifilítico no nace espontáneamente; es siem-
pre introducido en el organismo, como ya antes hemos 
dicho, por una incubación artificial ó por la que resul-
ta del contagio; no hablaremos de una tercera manera 
de verificarse la infección, la trasmisión hereditaria, que 
M. Clerc llama trasmisión por inosenlacion, pues que de-
be ser objeto de un capítulo especial. 
El contagio de la sífilis es uno de los puntos más i n -
teresantes, como también más discutidos, de su historia. 
¿Es únicamente contagioso el accidente primitivo? ¿Son 
también trasmisibles los accidentes secundarios y tercia-
rios? ¿Puede contraerse la sífilis por la inoculación de la 
sangre ó de las secreciones de un sifilítico? Tales son las 
cuestiones que desde hace veinte años han motivado tan 
apasionadas discusiones, y sobre las que parece va der-
ramándose alguna luz desde que se han publicado algunos 
recientes trabajos. 
Durante largo tiempo fué uno de los artículos de fe 
de la doctrina del Hospital del Mediodía, creer que única-
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mente el chancro primitivo podia trasmitir la sífilis: fun-
daba M. Ricord su creencia en la siguiente razón, más es-
peciosa que terminante, á saber: «que jamás principiaba la 
sífilis de otro modo que por un chancro,» no parándose á 
considerar que ninguna enfermedad virulenta pude desdo-
blarse. ¿Cuando un individuo sano, por ejemplo, contrae 
la viruela por haberse expuesto al contacto de un vario-
loso llegado al período pustuloso de la enfermedad, se de-
duce que la afección principiará inmediatamente en el 
contaminado por pústulas? Sin duda que no: principiará 
por los pródromos ordinarios, y después vendrán sucesi-
vamente el eritema, las pápulas, etc.; seguirá, en una 
palabra, todas sus fases regulares. Lo mismo sucederá 
evidentemente con la sífilis, sea el que quiera el origen de 
que proceda. Fáltanos ahora demostrar que este origen n 
es único. 
ACCIDENTES SECUNDARIOS. 
No hablaremos de las numerosas observaciones publi-
cadas para probar la contagiosidad de los accidente^ se-
cundarios que no se fundan en experimentos directos; c i -
taremos sólo los hechos de inoculaciones artificiales, casi 
todas las cuales han dado un resultado positivo. 
En 1835 inoculó Wallace de Dublin á un individuo 
sano pus procedente de pústulas de ectyma; un mes des-
pués aparecieron tubérculos ulcerados (chancros infectan-
tes) al nivel de las picaduras, y estos tubérculos fueron 
seguidos de infección constitucional. 
En 1836 repitió el mismo cirujano, con igual resulta-
do, un experimento semejante. 
En 1849 "Vidal (de Cassis) inoculó pus de accidentes 
secundarios á M. B., interno de farmacia en el Hospital del 
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Médiodía; treinta y cinco dias después de la inoculacioit 
aparecieron en los puntos de inserción pústulas seguidas 
de infección g'eneral. 
En 1850 Waller (de Praga) inoculó, con idéntico re-
sultado, pus tomado de placas mucosas. 
En 1852 tuvo lugar en la Academia de Medicina la 
primera discusión sobre la posibilidad del contagio de la 
sífilis secundaria. M. Ricord quiso contener la borrasca, 
j opuso á sus adversarios todos los medios posibles para 
excusarse, terminando por refugiarse en este último ar-
gumento: que Wallace, Waller y Vidal habrían segura-
mente cometido errores de diagnóstico y tomado por acci-
dentes secundarios cbancros primitivos. «Yo no quiero, 
-decia M. Ricord, por espíritu de sistema, que los acciden-
tes secundarios no sean contagiosos ni inoculables; pero sí 
necesito, para cambiar de opinión, que se me presenten 
lieclios más concluyentes.» Estos hechos más concluyentes 
no tardaron en ser suministrados á M. Ricord. 
En 1852 Rinecker inoculó, con buen éxito, pus proce-
dente de un acné sifilítico. 
En 1859, Guyenot, interno del hospicio de la A n -
tiquaille de Lyon, inoculó por cuatro picaduras el brazo 
de un niño, libre de antecedentes sifilíticos, con pus re-
cogido de placas mucosas de un adulto. Un mes después 
aparecieron tres chancros infectantes. M. Guyenot ha da-
do á conocer todos los detalles este experimento, que fué 
acompañado de todas las precauciones más formales y de 
las mayores garantías científicas (1). Por lo demás, en el 
mismo año se intentaron tres inoculaciones con pus de ac-
cidentes secundarios, en el hospital de S, Luis por M. Gi-
- (1) De rinoculabilité de la siph. constitutionnelie (tésis). P; 
iris, 1859, 
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•bert y M. Auzias-Turenne; todas ellas fueron seguidas de 
infección constitucional. 
En aquella misma época, la Academia de Medicina 
fué encargada de ventilar nuevamente la cuestión por el 
ministro de Trabajos públicos; reprodújose la discusión 
de 1852, casi en los mismos términos, si bien M. Ricord 
terminó por reconocer, aunque no sin numerosas restriccio-
nes y reservas, la doctrina de la trasmisión secundaria 
que durante tanto tiempo habia combatido. • 
Sabemos perfectamente que algunos nos objetarán, 
que en cierto número de casos ba sido negativa la ino-
culación de los accidentes secundarios; que los Sres. Cu-
llerier, Rattier y Sarrhos, la ban intentado en vano repe-
tidas veces en si mismos, y que el doctor Pochon, en 
su tésis inaugural sostenida en Paris en 1858, cita una 
observación en la que M. Rodet, cirujano déla Antiquaille, 
practicó una inoculación de accidentes secundarios sobre 
un sujeto sano, y no obtuvo resultado ninguno. 
Pero sin hablar de la posibilidad de encontrar ciertos 
sujetos refractarios á la acción de un virus, sin analizar 
las condiciones en que fueron practicadas tales inoculacio-
nes, ¿qué prueban unos cuantos hechos negativos en pre-
sencia de otros positivos tan perfectamente sentados? 
Fuera de las inoculaciones artificiales, ¿no encontrare-
mos también pruebas más numerosas é igualmente irrefu-
tables de la trasmisión de los accidentes consecutivos, sin 
contar los accidentes secundarios de la boca en los niños, 
que dan origen á chancros infectantes del pezón en sus 
nodrizas, chancros que la escuela del Mediodía no podia 
explicar sino por medio de interpretaciones las más for-
zadas ; ¿no tenemos el ejemplo tan notable referido por 
M. Rollet, de aquella trasmisión de la sífilis de boca á bo-
ca por el intermedio de un soplete de las botellas, en los 
9 
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obreros de la í&brica de objetos de cristal del departamei4*{>A 
del Loire? (1) La estadística nos presenta, por lo ménos, 
cuatro chancros infectantes de la boca por cada cien lo-
calizados en otras reg-iones del cuerpo. ¿Podrían explicar 
semejante proporción las relaciones anormales? 
¿No se ve á cada momento, y uno de nosotros ha te-
nido ocasión de observarlo varias veces, muchachas dete-
nidas y enviadas á las salas de San Lázaro atacadas de 
pápulas mucosas por querellas de individuos á quienes 
han enfermado? En fin, no hay práctico alguno que no re-
cuerde algún caso semejante, considerándose bien afortu-
nado cuando no ha contribuido, dominado por la fe de 
una doctrina que tuvo su época, á inspirar una confianza 
falaz en la no-contagiosidad de los accidentes secundarios. 
(1) L a sociedad de medicina de Lyon trató de buscar medios 
para evitar este contagio tan frecuente (V. la Gas. méd. de Lyon, 
1.° y 16 de Noviembre, 1862). Para insuflar completamente las bo-
tellas, forzosamente tiene que pasar él tubo por la boca de diver-
sos individuos; M, Diday propuso se visitara á todos los obreros y 
que no se admitiese ninguno nuevo en las fábricas, si no iba acom-
pañado de una certificación de completa salud. Los mismos traba-
jadores tomaron la iniciativa en esta petición, y por un decreto del 
alcalde de Rive-de-Gier, fechado en 7 de Octubre de 1852, les fué 
otorgado. Este medio será sin duda excelente; mas ocurre la duda 
de si más adelante no lo encontraran humillante y vejatorio los 
obreros. M. Chassagny cree seria mejor dar á cada individuo un. 
canuto en el que introdujese el tubo cuando le llegara el turno de 
usarlo. Para obligarles á servirse de dicho canuto, recomienda 
M. Diday hacerle de modo que entre en el tubo, y dar á la extre-
midad de éste un diámetro tal que no pueda metérselo en la boca 
el obrero sin poner él canuto. Nosotros esperamos que convenci-
dos los obreros del riesgo que corren, no opondrían obstáculo nin-
guno al empleo de este medio profiláctico tan sencillo. 
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Ya hemos dicho cuál es nuestra manera de pensar con 
respecto al accidente inicial de la sífilis. A nuestro pare-
cer, este accidente es siempre un chancro infectante. 
M, Rollet y M. Langlebert (1) han insistido sobre es-
te mismo hecho, asegurando que el resultado del conta-
gio secundario es siempre un chancro. Entre estos dos si-
filiógrafos ha habido una discusión bastante acalorada so-
bre la prioridad de este descubrimiento. No nos corres-^  
ponde á nosotros ser jueces en la cuestión; pero debemos 
decir, sin embargo, que si bien es indudable que M. Lan-
glebert, y antes que él todavía M, Auzias-Turenne (2), 
fueron los primeros en señalar el hecho entre los médi-
cos contemporáneos, pertenece á M. Rollet la gloria de 
haber sentado este principio como regla general, sacando 
todas las consecuencias, y haciendo, en una palabra, una 
ley de él. Debemos también añadir que el descubrimiento 
cuestionado no es nuevo, pues que la mayor parte de los 
autores antiguos han emitido la misma opinión. 
Brassavole en 1550 y Guillermo Rondelet en 1574 es-
cribían ya, que en las nodrizas infectadas principia la s í -
filis por úlceras del pecho (3). 
Astruc (4) dice que principia por chancros primi-
tivos. 
Fabre (5) sostiene, casi en los mismos términos, igual 
opinión. 
(1) Du chancre produit par la contagión des accidents seeon-
daires; París, 1861. 
(2) Extrait des procés-verbaux de la Socieíé Médicale du Pan-
theon, p. 6; París, 1856. 
(3) Aphrodisiaeus, p. 937. 
(4) Loe. cit., t. I I , p. 40 (trad. de Louis). 
(5) Loe. cit., p. 15. 
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Petit-Radel (1) es más categórico todavía. «La impre-
sión de este deletéreo (virus), dice, en las nodrizas, prin-
cipia siempre por la región del cuerpo que está comun-
mente en ámplia comunicación con la boca del niño, so-
bre todo cuando esta parte está alterada por algunos v i -
cios que atestiguan la afección. El pezón, muy poroso por 
naturaleza, absorbe entonces el virus con la saliva que le 
sirve de velaiculo; éste, desde aquel momento, estancán-
dose en la cutícula, da lugar á una flogosis dolorosa, y 
por consiguiente á pequeños granos, que bien pronto se 
convierten en otras tantas úlceras ó chancros... Algunas 
veces se afectan é hinchan los ganglios de las axilas y 
del cuello de tal modo, que ofrecen todas las apariencias 
de un infarto inflamatorio, y consecutivamente á estos sín-
tomas primitivos se ven después sobrevenir otros que 
prueban de una manera indudable la existencia de la s i -
filis constitucional.» 
Benjamin Bell (2), Bertin (3) y Delpech en su CM-
mrghye pr(¿etique de Montpellier (4), decían que el resul-
(1) Faris, 1812, 1.1, p. 361. 
(2) Loe. cit., t. I I , p. 620. 
(3) Traite des maladies vener., p, 111; París, 1810. 
(4) E n el tomo I de la Chirurghye dinique de Delpech, se lee lo 
siguiente: 
«No es raro que los besos dados en la boca por personas infec-
tadas y que presentan algún síntoma sifilítico en la garganta ó la 
cavidad bucal, den origen á una infección, que en tal caso se veri-
fica por el borde libre de los labios —Nunca se presenta una fleg-
masía parecida á las del conducto de la uretra ó de la conjuntiva 
acompañada de un flujo purulento, sino que comunmente aparece 
una ó varias ulceraciones, seguidas de ordinario del infarto infla-
matorio de los ganglios linfáticos correspondientes, que son los de 
las regiones yugular ó submaxilar. Tan común es esta consecuen-
cia, que el infarto ganglionar concomitante ó sobrevenido inme-
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tado del contagio de los accidentes secundarios de las 
criaturas á sus nodrizas, es siempre un chancro. 
Fáltanos todavía examinar un punto de importancia: 
¿son contagiosos todos los accidentes secundarios? Y si 
asi es, ¿lo son en igual grado (1)? Abrazamos por com-
pleto las ideas de M. Bertherand, el cual, en su Traüé 
des moladles vénériennes (2), ha probado que los acciden-
tes secundarios de forma supurativa eran eminentemente 
contagiosos. M. Fournier, en su tesis (3), aduce nuevas 
pruebas en apoyo de esta aserción. Por lo demás, se con-
cibe a priori que para trasmitir el virus se necesita un 
vehículo, y este es casi siempre el pus. El accidente sifi-
lítico secundario, más fácilmente contagioso, es, pues, sin 
contradicción la placa mucosa; inmediatamente después 
de ella colocaríamos la difteritis (lesión descrita por p r i -
mera vez por uno de nosotros) (4), y en úlíimo lugar ven-
drían las sifilides pustulosas (ectima, impetig'o, acné y r u -
pia). Estudiaremos más detenidamente este punto al ha-
blar de los diferentes medios de verificarse el contagio s i -
filítico. 
diatamente después de las ulceraciones sifilíticas, puede servir pa-
ra distinguir las úlceras prióiitiYas ó chancrosas de las consecuti. 
vas y procedentes de una sífilis antigua, que jamás ocasionan tal 
accidente. E l chancro y el bubón son, pues^ los primeros síntomas 
exclusivos de la infección sifilítica realizada por la boca.» 
(1) Falta saber si los accidentes secundarios son más ó ménos 
contagiosos que el accidente primitivo. Algunas inoculaciones arti-
ficiales de chancros infectantes se han intentado; pero no todas 
han dado resultados positivos. Por lo tanto, no hay elementos bas-
tante numerosos para sobre ellos establecer una comparación. 
(2) Strasburgo, 1852. 
(3) De la contagión; Paris, 1860. 
(4) Union Médicale de los dias 10 y 15 de Agosto de 1861. 
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ACCIDENTES TERCIARIOS. 
Los accidentes terciarios, trasmitidos quizás por inos-
culacion, ó mejor dicho, por herencia, no lo son de un 
modo seguro por inoculmiout: los experimentos practica-
dos por M. Diday, ex-cirujano en jefe de la Antiquaille, 
lo han demostrado de un modo terminante. 
Contagio 2)or la sangre. 
Vamos á abordar una de las cuestiones más controver-
tidas, y que durante los últimos años especialmente ha 
suscitado graves polémicas. Antes de examinar las obser-
vaciones en que se apoyan los partidarios de la trasmisi-
bilidad de la sífilis por la sangre , debemos preguntarnos 
si ésta es contagiosa en las otras enfermedades virulen-
tas. Este hecho está resuelto hoy en sentido afirmativo y 
puesto fuera de duda por los nuevos experimentos, cuya 
relación copiamos de la excelente tésis de M. Viennois: 
Epizootia. Anónimo de Brunswik, 1763. (Gaz. méd. de París, 1852, 
p. 730). 
Morriña. ExperíMeHW' def Lebél (Sociedad central de medicina 
Veterinaria, 20 dé IfóviéMfere de 1816). 
Safügre de bazo, Exp. de Rayer, 26 de Junio de 1850: de Baítliéle-
my, 1823, de Voyer, Maiioury, Bontet y Davairie. 
Mnefrao. Inyección. Exp. de Colemann (Notas fond. del art. tete-
fínaria, tomo I I I , p. 217).—Renaul d^Alfort (Boletines de la 
Academia de Medicina, 7 de Febrero de 1843 )-^Exp. de'Guyon 
(Revista medica, Setiembre, 1845).—Egic Viborr (Guia para re-
conocer y tratar las énfermedadeá llamadas muermo y lampa-
ronea. 
Carbunclo. Gilbert (Obserraciones sobre las Enfermedades carbun-
olosas, Versalles, año I I I , p. 11.)—De Lafon, en Rosel (Sorame) -
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Eabia. Exp. d'Eckel, de Vieaa (Austria). (Observaciones de medi-
cina veterinaria práctica, tomo I V , série 3.a),, 
Viruela. Inoculación. Luígi Sacco (Giorn. per serv. ai progressi. 
Enero 1849).—Dict. en 30 yol., p. 578. 
Sarampión. Home. Edinburgo, 1758. — Speranza, en Milán, 1822, 
Biblioteca Italiana, Agosto, 1825).—Mikael, de Katona (Revista 
(i© los diarios alemanes; Gaceta médica de Paris, 1843, p. 401). 
difteritis. Observaciones, becbas por el Dr. I^oreau y M. Baudry 
(Union médica, 7 Julio, 1859). 
Feste. Exp. de Lacbezze (Gaceta médica de Paris, 1846), 
Tal es la nomenclatura sucinta de las experimenta-
ciones conocidas en que la sangre , en las diversas enfer-
iiaeskdes virulentas, ba sido inoculada con un resultado 
positivo. Siguiendo siempre el mismo método de induc-
ción, no debemos, a priori, liacer una excepción pam la 
sífilis, ó por lo ménos, debemos creer en la posibilidad de 
la, trasmisión de este mal poir la sangre. 
El 2:7 de Julio de 1850 , y en presencia de gran nú-
mero dsria&iüeo» y discípulos , practicó Waler de Praga 
la inoculación de la sangre de una mujer sifiiitiea mí&Q-^  
tada; d^ S^ OJKISS secundarios, en un mucbadao j/Sven de 
unas líS aSos, E l 31 de Agosto del mi^mo año ( treinta y 
•cnaísro? üám después de la inoculación), se mid en los 
puntos de inserción dos tubérculos, que M. Viennois, en 
una notable memoria (1) no vacila en considerar como 
(1). Examen de las ideas sostenidas, por M. Eáeord, 1863.r«-I*eo-
'CiíOjaes dadas en el Hotel-Dieu á propósito de una* mujer contagiar 
da. por la vacuna tomada de un niño sifilítico.—Dicbo profeso» se-
.gma negaado, cofaojea sus anteriores publicaeionfSíf la eoUftepoaí' 
dad di© lftsangre; sus argumentos, siempre iguales, faetón ámplte.^ 
meaite ?efutados en el trabajo de M, Viennois, titulad^: «Exáme^ 
<de las ideas sostenidas recientemente por M, liicord ta el Kotei-
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chancros, y á los cuales siguieron por sus trámites ordi-
narios los accidentes constitucionales. 
En 1856, el secretario de la sociedad de medicina del 
Palatinado anunció á esta asamblea que un médico que 
deseaba guardar el anónimo, habia inoculado con sangre 
de un sifilítico secundario nueve personas sanas. De este 
número, tres, es decir, la tercera parte, lo fueron con éxi -
to. En la revista, critica de M. Laségue pueden verse to-
dos los detalles de estas curiosas observaciones. 
También fueron ensayados algunos experimentos por 
M. Diday con la sangre de sifilíticos terciarios; estos no 
dieron resultado ninguno. 
Un médico de Alby, M. Lalagade, practicó durante 
el ano 1860 tres inoculaciones con sangre procedente de 
sujetos atacados de sífilis constitucional, ó que por lo 
ménos se les consideraba como tales. 
Estos experimentos, que no tuvieron ningún resulta-
do, no nos parecen muy concluyentes. M. Viennois (loe. 
cit.) los lia analizado con mucho rigor y demostrado su: 
insuficiencia. 
En fin, en el número 16 de Mayo de 1862 de la Qeb— 
ceta médica de Lyon, encontramos la traducción de una-
memoria de M. Pellizzari (de Florencia), en la que este 
Díeu de París.—Lección dada el 8 de Febrero de 1862 por A , 
Viennois en la Escuela de medicina de Lyon. Más adelante, leyó 
en la Academia de Medicina M. Devergie, la observación de un jó-
ven que siete meses antes habia sido infectado por la vacunación » 
en las salas de M. Barthez.—A esto contestó M. Kicord que no te-
nia nada que objetar á semejante caso, y que si antes Habia recha-
zado la trasmisión por la vacuna, de tal modo se habían multipli-
cado los hechos en poco tiempo, que entonces no vacilaba en ad— 
mitirlíL (Gazette des hopitaux, 21 de Mayo, 1163). 
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distinguido sábio refiere que ha practicado en dos ocasio-
nes la inoculación de la sangre de individuos atacados de 
sífilis secundaria, sobre individuos sanos. La pirimera tuvo 
lugar en 23 de Enero de 1860; los doctores Bi l l i y Testi. 
que se sometieron á ella, no han experimentado después 
ningún efecto local ni general. La inoculación fué prac-
ticada, según lo recomiendan M. Rollet y Viennois, sobre 
una extensa superficie privada de su epidermis. El 6 de 
Febrero de 1862, y operando de la misma manera, ino-
culó M. Pellizzari á los doctores Bargioni, Rosi y Pas-
sigli; dos de estas inoculaciones fueron ineficaces ; pe-
ro el 3 de Marzo (después de veinticinco dias de inocu-
lación, por consiguiente), vió aparecer el Dr. Bargioni en 
su brazo izquierdo, y al nivel del punto inoculado, una 
pápula de base dura, acompañada de adenopatia, axilar^ 
seguida de todo el cortejo de accidentes constitucionales, 
¿Necesitaremos también citar esos hechos de trasmi-
sión de la sífilis por la circuncisión, y sobre todo por la 
vacuna, tan numerosos en la ciencia, los cuales ha reuni-
do M. Viennois en un trabajo muy bien hecho, y es-
pecialmente la epidemia de Rivalta, aldeilla del P ía -
mente, en- la que fueron infectados cuarenta y cinco n i -
ños á consecuencia de una vacunación practicada con va-
cuna recogida de un niño sifilítico? Del estudio de todos 
estos hechos, concluye M. Viennois que la vacuna aisla-
da no puede servir de vehículo al virus, y que el conta-
gio siempre se verifica por medio de cierta cantidad de 
sangre mezclada con la vacuna. 
Sin hacer conclusiones tan terminantes como M. Vien-
nois, y prescindiendo de la cuestión de la trasmisión de 
la sífilis por la vacuna, creemos, sin embargo, en el con-
tagio por la sangre. Existe seguramente un límite en la 
evolución sifilítica, en el que la sangre pierde su potencia 
10 
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contagiante; asi, es indudable que la sangre de un indi-
viduo atacado de sífilis terciaria puede ser inoculada i s i -
punemente á una persona sana; los experimentos cons-
tantemente negativos de M. Diday, lo atestiguan. Es tam-
bién probable que en cierta época ya avanzada del perío-
do secundario, suceda lo mismo; pero no puede ponerse 
en duda ni despreciar por completo las inoculaciones po-
sitivas de Waller^ del anónimo del palatinado, y sobre 
todo las de Pellizzari. Para nosotros es evidente, y lo se-
rá también para todos nuestros lectores imparciales, que 
la sangre de un sifilítico secundario puede ser contagiosa; 
lo es ménos, seguramente, que el pus procedeate de la 
lesión primitiva ó de las pápulas mucosas; pero indudtt-
ilemente lo es. A l final de esta obra, y tratando de la pro-
ülaxia, veremos de qué altísima importancia es la deter-
minación de este punto tan capital. 
Contagio por la saliva, la lethe, el sudor y las diversas 
secreciones. 
Si la sangre de un sifilítico es contagiosa, es posi-
ble que sus secreciones normales ó morbosas lo sean tam-
bién; probablemente han de serlo en un grado menor que 
la sangre misma, la cual, como ya hemos dicho, es á su 
vez ménos contagiosa que el pus de los accidentes primi-
tivos ó secundarios. Pero, fuerza es confesarlo, no hay he-
cho alguno que apoye las ideas que acabamos de verter, 
y lo único que se sabe de cierto es que por este medio se 
han comunicado enfermedades virulentas. M. Melchor Ro-
bert cita el caso de un alumno del anfiteatro de disección 
de los hospitales de París, el cual sucumbió de una v i -
Tuela adquirida á consecuencia de una picadura que se 
liizo con un escalpelo impregnado del pus procedente de 
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un derrame intra-articular en un varioloso. Los autores 
«itan también algunos casos de sífilis adquirida con mu-
jeres que no presentaban erosiones ni ulceraciones de nin-
guna especie, j que únicamente estaban afectadas de ble-
norragia ó de vaginitis, cuyo pus serviría de vehículo al 
virus. Pero aparte de que estas observaciones no están 
adornadas de los detalles precisos para que pudieran te-
ner un verdadero valor científico, siempre es muy difícil 
comprobar de una manera absoluta que una mujer no 
presenta alguna erosión ó ulceración, por pequeña que 
sea. Terminaremos, pues, diciendo que en el estado ac-
tual de la ciencia nada nos autoriza á aceptar como de-
mostrado el contagio de la sífilis por las diversas secre-
ciones normales ó morbosas; pero que este es posible, y 
aun probable, puesto que ha tenido lugar en ciertas en-
fermedades virulentas distintas de la sífilis (1). 
DIFERENTES MODOS DE VERIFICARSE EL CONTAGIO SIFILÍTICO. 
El contagio puede ser inmediato, es decir, verificarse 
á consecuencia de un contacto directo entre el sifilítico y 
la persona sana, y puede también ser mediato, 6 lo que 
es igual, verificarse á beneficio de un intermedio; á esta 
segunda clase pertenece la sífilis hereditaria. 
(I) Esta trasmisión por las secreciones normales ó morbosas 
tiene muy grande importancia; y en efecto, supóngase un indivi-
duo afectado de ¡sífilis constitucional en estado latente sin mani-
festación ninguna exterior, y que padece al mismo tiempo un 
chancro simple; pues en tal caso podrá comunicar á la vez el cban-
croide y la sífilis, á cuyo virus pudiera servir de vehículo el pus 
del chancro simple. Habría alguna relación entre este hecho y el 
contagio por éí chancro mixto de M. Laroyenne, sobre el que in-
sistiremos én el capítulo destinado al chancro infectante. 
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Contagio inmediato. 
El modo más frecuente de producirse este, es por el 
coito. 
Ya en 1815 escribía Jacob de Catanée [ApJirodisíacus 
p. 139): 
«Virile membrum vel vulva primo inficitur ex con-
»tratu ulceris in eisdem membris existentis. Et bsec est 
•prima causa.» 
Desde Jacob de Catanée y Gaspar Torella, que ocho 
años antes habia ya enunciado el mismo pensamiento,, 
aunque de una manera ménos precisa, sin embargo, ha 
sido siempre mirado el coito, excepto en los primeros añoa-
de la invasión, como el principal origen del contagio sifi-
lítico. El número de accidentes primitivos observados en 
los órganos genitales es relativamente tan considerable,: 
que podría afirmarse, sin temor de exagerar, que nueve 
veces de cada diez ha sido el coito la causa primera de la 
sífilis. 
¿Cuáles son las condiciones que se necesitan para que 
pueda verificarse el contagio por causa de las relaciones 
sexuales? 
Las indicamos á continuación: 
1. a El depósito del virus sifilítico sobre un punto de 
l a piel ó de las mucosas. 
2. a Es sumamente probable, por lo ménos, se necesi-
te una escoriación, una descamación ó una desgarradura 
cualquiera (que por lo demás, tan fácilmente se producen 
por el coito), en el punto en que el virus ha sido deposi1-
tado, sin lo cual seria difícil comprender su absorción 
por los linfáticos. Ciertos autores, y entre ellos Fábre, 
creen que la absorción es seguramente más fácil cuando 
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•el virus es depositado sobre una mucosa cubierta por un 
lig-ero epitelio, que sobre la piel protegida por un grueso 
epidermis; pero creen, sin embargo, posible esta última 
sin necesidad de que existan escoriaciones. Esto, para no-
sotros, no lo creemos probable. 
3.a Es preciso admitir que el individuo sometido al 
contagio no sea refractario á ella, debiendo también su-
poner que no ha tenido sífilis constitucional adquirida ni 
hereditaria. 
Preséntanse seguramente ciertas excepciones á esta ú l -
tima regla. M. Diday (1) ha publicado recientemente una 
memoria sobre las reinfecciones, en la cual cita las ob-
servaciones de treinta individuos, que curados de una p r i -
mera sífilis, contrajeron después de su completa curación, 
otra. Esto nada tiene de extraño, y constituye un punto 
más de semejanza entre la sífilis y las demás enfermeda-
des virulentas, semejanza consoladora hasta cierto punto, 
porque es una prueba irrefutable de que la' sífilis puede 
curarse. Por lo demás, estas reinfecciones siempre serán 
relativamente muy raras, y el individuo que ha estado 
una vez diatésico, ya goza de una casi completa inmu-
nidad. 
Antes dijimos que cualquiera que sea la naturaleza de 
la lesión que ha suministrado el virus, bien sea un acci-
dente primitivo, una lesión secundaria, ó bien, en fin, la 
sangre (lo cual puede ocurrir teniendo relaciones sexua-
les con una mujer en el momento de estar menstruan-
do), la lesión inicial en el contaminado siempre será un 
chancro (2). 
(1) Archivos generales de medicina, números de Julio y Agos-
to, 1862. 
(2) Debemos hacer mención, como frecuente causa de conta-
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Contagio por la loca. 
El contag'io por la boca puede tener lugar por los 
abrazos, los besos y esos mil refinamientos de la lubrici-
dad que no nos corresponde enumerar y ménos describir. 
En estos casos se verifica el contagio especialmente por 
los accidentes secundarios. Sabido es cuén á menudo se 
observan las pápulas mucosas simples, las pápulas opali-
nas, la difteritis y las ulceraciones de fondo grisáceo en 
los labios, la lengua, las encías y las admigalas durante 
todo el período secundario de la enfermedad. Sabido es 
también, cuán fina es la capa epitelial que cubre los la -
bios, y lo frecuentísimas que son en ellos las escoriacio-
nes y grietas durante el invierno sobre todo. Todas es-
tas condiciones son muy abonadas para facilitar la tras-
misión; tanto es así, que nos adherimos por completo á la 
idea de M. Eollet, el cual dice que la mayoría de los 
chancros cefálicos son engendrados por placas mucosas la-
biales. Según esto, no tiene nada de particular se obser-
ven en la cabeza más chancros infectantes que chancros 
simples. Se ha llegado hasta á suponer una inmunidad 
especial de esta región, á la que se creía refractaria al 
chancro simple; pero los hechos destruyen por su base 
esta teoría. En una memoria de los Sres. Boy de Loury y 
Costhiles (1) se encuentra la observación de un chancro 
blando inoculado á la misma enferma en el ángulo ma-
gio. el coito anal en los pederastas y mujeres públicas. Estas re-
laciones á prepostera vénére son muclio más comunes que parece 
en las casas de prostitución de Paris. 
(i) Reclierches cliniques faites á l'hopital de Saint Lazare. 
(Gazette medícale, 1845.) 
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yor del ojo f m. la oreja. En M97 tomó M. Rollet pus 
de un clianero simple localizado sobre la piel del miem-
bro de un enfermo, y lo inoculó con completo éxito en un 
viejo no sifilítico detrás de la apófisis mastoides. En 1858, 
los Sres, Nadan de Islets (1), ex-interno del hospital del 
Mediodía, y Buzenet (2) en su tésis del doctorado, y 
M. de Huelbenet, profesor en Kielt (.3), afirmaban haber 
practicado un gran número de estas inoculaciones con 
coffitipleto éxito. 
Está, pues, demostrado que la región cefálica, lo mis-
mo -que cualquiera otra, no es refractaria al chancro sim-
ple; yero falta, sin embargo, ver de dar una explica-
ción de lo frecuente que es la inoculación de este acci-
dente en la cabeza. Ninguna contestación mejor podría-
mos dar á esta cuestión que copiando algunas líneas de 
una tésis muy buena, sostenida en Paris en 1860 por un 
discípulo de la escuela de Lyon, M. Basset (4). 
«Es raro, decía, que los chancros simples del miem-
bro puedan pasar desapercibidos en las relaciones ab ore, 
y regla general en tal caso, procura la mujer evitar con-
venientemente esta parte para no contraer un chancro sim-
ple cefálico; no teniendo ella chancro simple en los l a -
bios, no puede comunicarlo en las relaciones normales. 
¿Quiere invertirse la proposición y discutir la reciproca? 
Pues diré que en el hombre las relaciones ab ore son ra-
ras, verificándose por regla general con mujeres sanas; y 
además, que á la persona atacada de chancro simple ce-
(1) De Hnoculation du chancre mju á la región cephalique; 
Paris, 1858. 
(2) Etudés sur le chancre cephalique; París, 1858, 
(3) Union médicale; 1858. 
(4) De la simultanéité des mal. venér.; París, 1860. 
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fálico le seria muy difícil comunicarlo, supuesto que esta 
lesión no puede disimularse como una placa mucosa.» 
En quienes más principalmente se realiza el contagio 
por la boca, es de las nodrizas á los niños de pecho, y re-
ciprocamente. Si es ella la que está primitivamente afec-
ta; si presenta, por ejemplo, pápulas mucosas en el pe-
zón, el niño á quien dé el pecho contraerá la sífilis por 
l a boca, y en esta región será donde aparezca el chancro 
infectante como accidente inicial. Si por el contrario, pa-
dece el niño accidentes secundarios bucales, se trasmitirá 
l a afección á la nodriza, principiando en ella por un 
chancro del pezón. Cierto es, como ya dejamos demostra-
do, que los autores antiguos sabían que la sífilis trasmiti-
da por la lactancia principia por un chancro; pero debe-
mos, en justicia, proclamar que el primero que estableció 
de un modo terminante las reglas ordinarias de este con-
tagio, del cual volveremos á ocuparnos al tratar de la s í -
filis de los recien nacidos, fué M. Rollet en una memo-
ida publicada en 1861 en la (jazzette hehdomadaire de mé-
décine et cMmrgie, y más tarde en su obra, que tantas 
veces hemos ya citado. Por lo demás, basta leer el muy 
notable tratado de M. Diday, publicado en 1854, para 
comprender bien el enorme paso que ha hecho dar M. Ro-
llet, desde hace dos ó tres años, á esta importante cues-
tión. 
Podrían citarse además otros diversos medios de veri-
ficarse el contagio inmediato; así, la trasmisión del virus 
por una mordedura, por la succión del pecho ó de cier-
tas heridas, practicadas con un fin terapéutico, ó por las 
escoriaciones de los dedos en los comadrones, ciruja-
nos y matronas. M. Viennois habla también de chancros 
infectantes, desarrollados en el antebrazo de dos niñeras 
encargadas de llevar niños atacados de pápulas mucosas 
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ulceradas en el ano. Lo mismo sucedió en una joven de 
doce años que habitualmente llevaba en sus brazos, des-
nudos, uno de los niños infectados cuando las desgracia-
das vacunaciones de Rivalta, y el cual presentaba pápu-
las mucosas en el hueco de la corva. 
Contagio mediato. 
Después de la gran epidemia del siglo XV, los p r i -
meros médicos que fueron testigos de la facilidad con que 
esta nueva afección se propagaba, creyeron era trasmisi-
ble, no sólo por contacto, sino también á distancia por 
el intermedio del aire, como la viruela ó la peste. Pedro 
Pinctor en 1495 atribula su rápida extensión á la influen-
cia de las estrellas, y Grundbeck á la conjunción de J ú -
piter y Marte. Nada prueba mejor el que en aquella épo-
ca no se sospechaba todavía su verdadera naturaleza, que 
el que nadie la llamaba GTifeTmedad, venérea, puesto que 
dice Swediaur, que la propagación de este mal por el 
coito se consideraba entonces como nula ó muy acci-
dental. Por aquella misma época, se encausaba al carde-
nal Wolsey, que padecía de sífilis, y á quien se acusaba 
de haber hablado al oido á Enrique VI I I . Algunas mon-
jas que también fueron acometidas de la enfermedad, pre-
tendían haberla contraído á través de las rejas del con-
fesonario; sin embargo, después de algunos años de ob-
servación, pudieron los médicos explicarse mejor su ma-
nera de propagarse; como ya antes hemos dicho, en 1505 
decía Jacob de Catanée que el coito era su principal orí-
gen, y en 1515 Alménar ridiculizaba á los médicos que 
creían piadosamente en los contagios á distancia, supues-
tos por las monjas. Vidius en 1550, y Fernel en 1556, 
más instruidos ya, afirmaban en sus escritos que jamás 
11 
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habían visto propagarse la sífilis por el intermedio del 
aire. Quizá no fuera imposible admitir con un distingui-
do sifiliógrafo,. que al principio (suponiendo probado el 
origen americano) haya revestido la sífilis la forma epi-
démica. La extraordinaria rapidez de su extensión por el 
campamento francés delante de Ñápeles, lo mismo que 
por el resto de Europa; la forma grave de las lesiones 
que la caracterizaban, y en fin, la opinión favorable á es-
ta manera de ver emitida en 1530 por Fracastor, pare-
cen venir en apoyo de esta opinión, cuya resolución, por 
lo demás, sólo tiene una importancia secundaria. 
Hoy está perfectamente probado que la sífilis no se 
trasmite á distancia'; pero sí puede comunicarse por el i n -
termedio de ciertos objetos. Ya hemos hablado del caso 
de contagio por el soplete en los obreros de Rive-de-
Gier. M. Rollet, en su excelente tratado, cita la observa-
ción de una señora que acostumbraba llevar á la boca la 
cuchara de su criada, y que de este modo contrajo la s i -
filis. ¡Cuántas trasmisiones de esta clase no se verifica-
rán por medio de pipas, vasos, cucharas y tenedores en 
las casas pobres, donde estos utensilios sirven indiferen-
temente para distintas personas! Uno de nosotros sabe 
de una familia que tola ella enfermó de esta mane-
ra. Hay otro medio de verificarse el contagio mediato, y 
es la infección por el intermedio de las ropas, M. Clerc 
ha podido presentar á sus discípulos un anciano de más 
de setenta anos, el cual hacia ya muchos que no había 
tenido relaciones sexuales. Presentaba un chancro infec-
tante del glande, que procedía del frote del órgano con-
tra un pantalón de oríg-en sospechoso que llevaba desde 
hacia unos dos meses. 
No debemos dejar de mencionar la trasmisión por los 
escarificadores, los diversos instrumentos de cirugía y. 
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las piezas de apósito. Los experimentos de Waller y Wa-
l l ace nos prueban su posibilidad. 
No olvidemos tampoco los hechos referidos por mu-
chos autores de comadrones ó matronas que han propaga-
do la sífilis por no cuidar de lavarse convenientemente 
las manos, impregnadas del virus; y en fin, otro modo más 
frecuente todavía de contagio mediato, por el que ciertas 
mujeres trasmiten á un individuo sano el pus virulento 
depositado en los repliegues de su mucosa vaginal por 
un individuo contaminado, sin que ellas sean infectadas, 
y sirviendo, solo por decirlo así, de vehículos. Wideman, 
Georgius. Vella, Fernel y Thierry de Hery, han hablado 
de esta manera especial de verificarse el contagio. En 1673 
escribía Nicolás de Blegny: «Puede una mujer recibir el 
semen de un hombre enfermo, y entregarse poco después 
á otro sobre cuyo miembro puede adherirse esta materia 
corrompida y producir en ella una impresión perniciosa, 
aunque á continuación de esto pueda la misma mujer ar-
rojar todo cuanto halla podido recibir de uno y de otro, 
sin sufrir el menor perjuicio.» Astruc, Swedíaur, y en 
nuestros días Eicord y Cullerier (1), han sostenido la mis-
ma idea. En resumen, creemos que el contagio mediato 
es más frecuente de lo que se supone; en casi todos los 
casos, el virus comunicado por un intermedio cualquiera 
proviene de accidentes secundarios, siendo por consiguien-
te la lesión inicial en el contaminado, un chancro infec-
tante. 
Nos falta,- para terminar esta introducción, hablar de 
(1) En las Memorias de la Sociedad de cirugía, 1849, cita Culle-
rier muohos experimentos en los que lia dejado depositado en Ja 
vagina, sin que esta se alterase, pus que después inoculó con éxi-
to completo. 
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tres cuestiones que hace algunos años estuvieron á la or-
den del dia, discutiéndose con una verdadera pasión. Ellas 
son: el huhon primUivo ((Temhlée) [\), la sifilizmion, j 
por último, la trasmisión, de la sífilis a los animales. Hoy 
ya nadie se ocupa de estos tres puntos, no habiéndose to-
mado ninguna resolución, y sin haber sobrevivido las 
mismas cuestiones á las polémicas que por tanto tiempo 
han ocupado á la prensa médica y á la tribuna de la aca-
demia. 
Es posible se hallan complicado sin razón cuestiones 
que, desembarazadas de ciertos accesorios y de las teo-
rías que las agobian, pudieran resolverse fácilmente. Qui-
zá también deban atribuirse estas largas controversias á la 
forzosa confusión que entonces se hacia del virus sifilíti-
co, el virus venéreo y el virus blenorrágico. 
*Ya Astruc admitía el bubón primitivo (d'emblée); 
Swediaur decía que «los bubones también provienen a l -
gunas veces de una absorción inmediata, sin ser prece-
didos de escoriación ni úlcera alguna en las partes geni-
tales ni en ninguna otra.» M. Reinaud dice en su obra 
que él ha asistido á personas que después de relaciones 
sospechosas no habían tenido accidente ninguno en el 
miembro; pero habían sido afectadas de bubones y con-
secutivamente á ellos de los síntomas constitucionales. 
M. de Castelnau, en dos notabilísimas memorias, con-
cluye que, el virus sifilítico puede introducirse en la eco-
(l) Traducimos la frase francesa d'emblée con el adjetivo pri-
mitivo, tanto por seguir el ejemplo del Sr, D . Aureliano Maestre 
de San Juan, que así lo hace en su traducción de la obra de V i -
dal (de Cassis), como por ereerla á la vez la más oportuna y muy 
preferíhle á la de bubón espontáneo que otros autores emplean. 
{El trad.) 
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nomía sin la ulceración prévia de las partes que han es-
tado en contacto con él. 
Vidal de Gassis (loe. cit.) dice que lia observado mu-
chos bubones primitivos (d'emblée); los Sres. Gibert y 
Beaumés lo afirman igualmente. M. Diday, que trata de 
refutar la idea del bubón primitivo (d'emblée), y que sa-
be á veces atacar la parte débil de las observaciones á 
que se ha acudido para sostenerla, termina, sin embargo, 
por declarar que cree en ella, aunque haciendo ciertas 
reservas, que prueban su falta de fe. Para M. Ricord, mé-
nos fácil todavia de convertir que su discípulo de Lyon, 
por más que haya escrito en cierta parte «El hombre ab-
surdo es aquel que nunca cambia,» se lamenta en sus 
Lettres sur la sypMlis y en sus Lecons sur le eíiancre^ 
y no cede ni una pulgada de terreno á sus adversarios. 
En resúmen: antes de resolver la cuestión, preciso es 
saber bien qué es lo que quiere darse á entender con las 
palabras de bubón primitivo (tf emblée). Seguramente que 
dado el espíritu de las palabras de la mayor parte de los 
autores ya citados, sólo puede referirse á la adenopatia 
poliganglionar sintomática de la infección constitucional, 
y no al bubón venéreo sintomático del chancro simple. 
Desgraciadamente, cuando fué discutida la cuestión, con-
fundíanse el virus venéreo y el sifilítico: juzgúese, por lo 
tanto, cuántos errores no causaría tal confusión. 
Especificando de una manera terminante que el bubón 
llamado primitivo (d'emblée) es un bubón sifilítico, cierto 
es que puede asegurarse decididamente la posibilidad de 
su existencia. Ya hemos dicho que á pesar de no adoptar 
las ideas de M. Cusco, debe admitirse qué puede en cier-
tos casos faltar el chancro infectante, del mismo modo que 
el accidente primitivo de cualquiera otra enfermedad v i -
rulenta. Esto supuesto, la adenitis sintomática de la i u -
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feccion, que necesariamente ha de sobrevenir después, po-
drá sin duda alguna en rigor llamarse hvMn primitivo 
fd'emMée), pues que no habrá sido precedido de ningún 
otro sintoma. Pero aparte de que esta excepción de la re-
\gla general es sumamente rara, tiene á la vez tan peque-
ña importancia, que difícilmente nos damos cuenta de las 
pasiones que ha despertado. Con la cuestión áel hifiort, 
primitivo (d'emhlée) va ligada la de saber si puede veri-
ficarse la absorción de un virus por la piel ó la mucosa 
sanas. Ya antes dijimos que esto no lo creíamos probable; 
mas la facilidad de la absorción por ciertas mucosas, la 
•pulmonar entre otras, nos impiden no obstante decir que 
sea imposible. 
Respecto á la sifilizacion ( i ) , la creemos completamen-
te juzgada; basada en una idea absolutamente falsa, no 
podía dar ningún resultado. M. Auzias-Turenne, padre 
de esta desdichada idea, pretendía que «repetidas y su-
cesivas inoculaciones del virus sifilítico producían en los 
animales la saturación, y tras de ella la inmunidad con-
tra una seg-unda infección del mismo virus.» M. Speri-
no, autor de un voluminoso tratado sobre la materia, des-
pués de haber hecho experimentos en las prostitutas del 
Sifilicomio de Tufin, decía haber comprobado que «las 
inoculaciones repetidas y sucesivas del virus sifilítico lle-
(1) Con este motivo, parece oportuno hablar en este lugar de 
las tentativas de M. Diday, quien inoculaba sangre de un indivi-
duo con síntomas sifilíticos terciarios en la esperanza de que el 
inoculado ofreciera desde el principio los líltimos accidentes de ía 
sífilis. Este autor olvidaba que ninguna enfermedad virulenta se 
desdobla. Por lo demás, excusamos decir que no obtuvo ni el me-
nor resultado: tales pruebas no tienen nada de común con la sifili-
zacion, y con justicia ha podido Ricord llamar el sueño de uri 
hombre probo á esta tentativa de vacunación sifilítica. 
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vadas hasta la saturación, no sólo procuran la inmunidad 
contra la infección de este mismo virus, sino que sirven 
además para curar los diferentes fenómenos sifilíticos, asi 
primitivos como secundarios.» M. Ma^rclial (de Calvi) 
aceptaba estas conclusiones, j el doctor Zelaclie publica-
ba una observación poco concluyente, pero muy detalla-
da, de la que los partidarios de la sifilizacion se apode-
raron con ardor. 
¿Pero qué es la sifilizacion? 
Hemos probado, ó intentado por lo menos probar, que 
no existe la menor relación entre el virus venéreo j el s i-
filítico, ó sea entre el chancro infectante j el simple; en 
una palabra, hemos adoptado la teoría dualista de M. Bas-
sereau, que nos parece responde á todas las exig-encias, j 
la creemos á la vez invulnerable. Una prueba en apoyo 
de esta teoría (y por cierto la no ménos sólida), es que el 
chancro simple se inocula tantas veces como se quiera al 
sujeto que lo presenta; el chancro infectante, por el con-
trario, no se inocula al individuo que lo padece. 
M. Clerc, dijimos, fué el primero que demostró este 
hecho capital. La razón de esta diferencia es muy senci-
lla: el chancro simple es un accidente local, y puramente 
local, que sólo modifica los tejidos que ha invadido, sin 
ejercer acción ninguna sobre el resto de la economía; no 
hay, por lo tanto, razón para que no se inocule indefini-
damente. El chancro infectante es, por el contrario,:, la 
primera manifestación del estado constitucional, siendo 
simplemente un síntoma, y no pudiendo ser producida 
más que por la diátesis. En los tiempos en que M. Auzias-
Turenne hizo sus primeros ensayos de sifilizacion, confun-
díanse los dos chancros, sucediendo por esta razón nece-
sariamente una de estas cosas: * 
1.a Que el individuo sometido á los: experimentos era; 
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sifilítico, en cuyo caso las inoculaciones de chancros i n -
fectantes eran ineficaces, y las de chancros simples po-
dían, por el contrario, multiplicarse indefinidamente, 
2.a O bien el individuo se hallaba libre de sífilis. En 
este caso, la primera inoculación practicada con virus 
procedente de un chancro infectante, le proporcionaba la 
enfermedad, y se colocaba en las condiciones del ante-
rior, es decir, que si bien las inoculaciones sifilíticas no 
daban resultado, no sucedía ya lo mismo con los chan-
cros simples, los cuales eran inoculables hasta lo infi-
nito. 
Los sifilizadores, arrastrados por una especie decuria, 
multiplicaban de un modo estrepitoso la cifra de sus ino-
culaciones sucesivas. Un doctor alemán, M. L , se ino-
culó del primer golpe dos mil doscientos chancros sim-
ples; después de esto, dejó de contar, continuando no 
obstante sus inoculaciones. Estaba cubierto todo su cuer-
po de cicatrices; pero bueno será añadir que la sífilis de 
que estaba atacado, y para cuya curación habia acometi-
do este heróico tratamiento, no dejó por eso de seguir su 
curso. 
Hoy, esta sifilizacion con que tanto ruido se metió 
tiempos atrás, que preocupó vivamente la opinión públi-
ca y fijó la atención del gobierno, está muerta del todo; 
no podia sostenerse mucho tiempo ante la teoría dualista, 
que es su más completa refutación, ni podia tampoco du-
rar conocidos los desgraciados hechos que iba acumulan-
do. En 1857 el Dr. Guerault publicó algunos hechos no-
tados por él, y M. Nelaton intentó inútilmente en la clíni--
ca un nuevo experimento. Hácia la misma época, hacia 
nuevas inoculaciones M. Melchor Robert, confundiendo 
por supuesto los dos virus, sifilítico y venéreo; concluye, 
sin embargo, rechazando el método de M. Auzias-Turen-
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ne como medio preservativo; pero le recomienda como me-
dio curativo, llegando hasta á considerar como derivativos 
los chancros simples inoculados (1). ¿No sería más sencillo^ 
y fácil recurrir á otros derivativos ménos peligrosos, si es 
cierto que estos medios tienen realmente una provechosa, 
acción en el tratamiento de la sífilis? Todos estos esfuer-
zos han sido inútiles para resucitar y restablecer entre 
nosotros la sifilizacion. En el norte de Europa, algunos 
médicos distinguidos, y entre otros M. Boeck de Christia-
nia, persiste aún en la realización de esta utopia. Des-
de hace lo ménos diez años que lleva trabajando, no 
ha obtenido, que nosotros sepamos por lo ménos, resul-
tados más brillantes ni más decisivos que los ex-sifiliza-
dores franceses é italianos. 
¿Es trasmisible el virus sifilítico á los animales? Esta 
cuestión, lo mismo que la del bubón primitivo (d'emblée) 
y por igual causa, nos parece mal formulada. 
M. Auzias-Turenne inoculó pus de chancros á monos; 
unas inoculaciones prendieron, otras fueron ineficaces. La 
razón de esta diferencia en los resultados, consiste única-
mente en que dicho señor inoculaba indiferentemente el 
virus sifilítico y el venéreo. En aquella época (1850) aun 
no se había hecho la distinción entre el chancro infec-
tante y el chancro simple. 
A despecho de las afirmaciones de M. Ricord y de los 
resultados constantemente negativos de Oullerier, parece 
(1) Esta idea no es nueva, pues que M. Cullerier ensayó el tra-
fcamiento de la sífilis por los vejigatorios, medicación que ha ser-
vido un cierto número de casos, habiéndola empleado contra acci-
dentes de diversos períodos. E n la tesis de uno de sús discípulos 
se encuentran consignados los resultados obtenidos. (E. Parisot;, 
Parie, 1858). 
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ser hoy cierto, que si bien la sífilis no es trasmisible á los 
animales, pueden en cambio contraer el chancro sim-
pie (1). ' 
M. Langlebert, Auzias-Turenne, Robert de Weltzy Di -
day, han practicado inoculaciones seg*uidas de completo 
éxito en monos y conejos. M. Robert de Weltz completó 
la demostración, inoculándose en el brazo pus procedente 
de un chancro simple de un mono, y el mismo Ricord en 
persona hubo de reconocer una úlcera venérea en la heri-
da que resultó de la inoculación. 
M. Rollet repitió estos experimentos, habiendo podido 
inocular con un resultado positivo chancros simples á los 
animales. En el atlas que acompaña á su obra, ha hecho 
grabar una lámina que representa chancros simples de-
sarrollados en las orejas de un gato. M. Basset (loe. cit.) 
ha obtenido idéntico resultado con el virus venéreo; en 
cambio, del mismo modo que su maestro Rollet, le han 
fallado por completo las inoculaciones con virus sifilítico. 
Así pues, podemos concluir: 
1.° Qm el virus sifiUtico. no es trasmisible á los ani-
males (las inoculaciones en que se ha empleado pus toma-
do de chancros infectantes ó de accidentes secundarios, 
han dado siempre resultados negativos). 
2.° Que el chancro simple puede ser inoculado á los 
animales (el resultado de la inoculación es una úlcera 
cuyo pus reinoculado en el hombre reproduce otro chancro 
simple. 
(I) Swediaur dice haber visto úlceras muy parecidas á chan-
cros sobre el peni de caballos j perros (loo. cit,). 
I I I 
N O T A S B I B L I O G R Á F I C A S . 
En las dos partes que forman la introducción de esta 
obra, hemos citado la mayor parte de los autores que han 
escrito sobre la historia y patología general de la sífilis. 
Hemos dado á la vez las suficientes indicaciones sobre sus 
obras, para poder recurrir á ellas en caso necesario; nues-
tra intención no es, por lo tanto, consagrar un capítulo 
especial á la bibliografía, sino únicamente dar ligeros de-
talles y nociones sobre algunas de las obras más impor-
tantes (l). 
(1) E l doctor Daremberg, uno de nuestros médicos más erudi-
tos, publicó en 1845, en los Anales des malacUes de la peau et de 
la syphilis, por Cazenave, una bibliografía sumamente completa, 
de la que hemos tomado muchos datos. Lamentable ha sido que 
tan ilustre persona no haya continuado su notable trabajo, pues 
su profundo conocimiento de las lenguas muertas y de la literatu-
ra médica extranjera, le daban condiciones más abonadas para ello 
que á ningún otro. 
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1.° En primera linea debemos colocar la colección de 
los trabajos hechos sobre la sífilis por los médicos que la 
observaron en su principio. Esta colección, publicada por 
Aloysius Luisinus, consta de dos tomos en fólio; fué edi-
tada en Venecia en 1566-67. Se la conoce generalmente 
bajo el nombre de Aphrodisiacus; su título verdadero es 
el siguiente: «De Morbo gallico omnia quse extant apud 
»omnes médicos cujuscumque nationis, qui vel integris 11-
»bris, vel quoquo alio modo hujus affectus curationem 
»methodice aut empirice tradiderunt, diligenter hinc inde 
»conquisita, sparsim inventa, erroribus expurgata et in 
»unum tándem hoc corpus redacta. In quo de ligno indi-
»co Salsa Perillia, Radico Chyne, Argento vivo, caeteris-
»que rebus ómnibus ad hujus luis proflagnationem i n -
»ventis, diffusissima tractatio habetur. Cum Índice locu-
»pletissimo rerum omnium scitu dignarum, quae in hoc 
»volumine coritinentur, Opus hác nostrá setate, quo mor-
»bi gallici vis passin vagatur, apperime necessarium.» 
Los dos tomos del Aphrodisiacus de Aloysius Luisinus 
contienen las obras de los siguientes autores: 
Seb. Aquilanus, Leonicenus, Massa, Montesaurus, Sca-
norolus, Jac. Cataneus, J. Benedictus, Fracastorius, Ve-
11a, Paschalis, Poli, Matthseolus, Ulrich de Hutten, Wen-
delinus, Coradinus Gilinus, Phrisius, Fernandez de Ovie-
do, Almenar, Lobera, Schamaus, P. Maynardus, A. Be-
nivenius, Ferrus, J. de Vigo, Gallus, Gasp. Torella, 
J. B. Montanus, A. Vesalius, Leonhard Fuchsius, J. Ma-
nardus, J. Fernelius, Benedictus Victorius, Amatus Lusi-
tanus, Musa Brassavolus, Fontana, N . Macchellus, H. Car-
danus, Gab. Fallopius, A. Fracantianus, J. Langius, 
P. Bayr, Montagnana, Brocardus, Rinius, Frizimelica, 
Trapolinus Tomitanus, J. Sylvius, J. Paschalius, Borga-
rutius, B. Maggius, Alex. Trajan, Petronius. 
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2. ° ün apéndice al tomo I , editado también en Vene-
•cia en 1567, que contiene los extractos de los autores si-
guientes: 
A. Chalmetseus, L, Botallus, L. Augerius, Lan de 
Lucano, Ferrerius, Hascliardus, G. Rondeletius, Dionys, 
Fontanonus, J. Strutliius. 
Esta inmensa recopilación contiene las obras, ó por lo 
ménos los extractos, de 63 autores; encierra todo cuanto 
de importante se ha escrito sobre la sífilis desde 1494 
á 1560. Astruc ha censurado con razón la disposición po-
co reg'ular de los escritos que componen esta colección y 
la omisión de los prefacios, las dedicatorias, j aun de 
muchos pasajes de ciertos autores. No se debe, sin em-
bargo, ser demasiado riguroso, recordando el inmenso 
servicio que á la ciencia ha prestado Aloysus Luisinus 
reuniendo en este va,sto compendími tantas y tan diversas 
obras, cuya mayor parte seria hoy imposible de hallar, y 
cuya reunión únicamente puede dar alguna luz sobre los 
principios de la sífilis. 
3. ° En 1599 se publicó en Venecia una 2.a edición del 
Aphrodisiacus, bajo un titulo algún tanto diferente del 
primero. 
4. ° 1727 se hizo una reimpresión en Holanda, la cual 
iba acompañada de un prefacio de Boerhaave. 
Los ejemplares del Aphrodisiacus de Venecia han l le-
gado á hacerse sumamente raros, tanto que hoy sólo pue-
de encontrarse la reimpresión holandesa. Esta es la que 
se halla en casi todas nuestras bibliotecas públicas. 
Se han hecho extractos de la colección de Luisinus: 
5. ° En inglés, por Turner, en 1736. 
6. ° Y por Armstrong, en 1737. 
Estos extractos son muy incompletos y bastante mal 
hechos. 
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7.° Bajo el mismo título de Aphrodisiacus, un sábio 
y erudito médico, Cristian-Godofredo Qfunef, profesor de 
la facultad de Jéna, dió un suplemento á la colección de 
Luisinus. Este suplemento, editado en 1789, contiene los 
pasajes de los autores griegos, latinos y árabes que pue-
den referirse á las enfermedades venéreas, y los extractos 
de los diversos sifiliógrafos citados, incompleta ó equivo-
cadamente, ó bien omitidos por Luisinus. 
Encuéntranse en él pasajes de los extractos de: 
J. Nauclerus, Stepli/ Infessura, Delpbinius, J, Bur-
chardus, Ph. Beroaldus, Alex. Benedictus, Scliellig, 
Wimphelingius , (Ohronicon monasterie mellieensis J , 
.1. Salicetus, Marcellus Cumanus (Ghronica von Coeln), 
Tritliomius, (Universitas manuasca), Grundbeck (Deere-
lum senatus parisiensis; proclamatio angélica), Sciphover 
de Meppis, Steber, Pistor, Venivenius, P. Pinctor, F u l -
gosüs, Cbrist. Colombus, P. Martyr, Franciscus-Romanus 
Paene, Elias Capreolus, Sabellicus, Alberic Vesputius, 
Wendelinus, Linturius, Clementinus, Voclis, Angel. Bo-
logninus, Guiccardinus, Berlerus, Leo Africanus, Bem-
bus, Paul Jovius, J. de Vigo, Champegius, López de Gó-
mara, Ulricli ab Hutten, Erasmus, Le Maire, Ferdinand 
de Oviedo, J. de Bourdigné. Vives, Paracelsus, Magmus 
Hundt, L. Fuclis, S. Frank, Seb. Montuus, .I .-B. Tbeo-
dosius, H. Benzonus, P. de Léon, J. Fernelius, Blondus, 
A. de Zaratte, J. Stumph, Rodericus-Diacius Insulanus, 
H. Montuus. 
8.° En 1793 publicó Gruner un segundo suplemento, 
mucho ménos voluminoso que el anterior; se titula: «De 
morbo gallico scriptores medici et historici partim ine-
diti, partim rari, et notationibus aucti. accedunt morbi 
gallici origines maraniese.» 
Este último compendio de Grnner contiene también 
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numerosas citas sacadas de diversos autores; pero son muy 
poco importantes por lo general. Está encaminado pr in-
cipalmente á sostener una opinión formulada por el pro-
fesor de Jéna sobre el orig-en de la sífilis; pretende que la 
primera epidemia tuvo lugar en Italia de resultas de la 
llegada de los judíos (Marranos) expulsados de España, 
y que primero se refugiaron en Africa, Esta Mpótesis, se-
gún queda dicho, Labia sido ya emitida por Nauclerus; 
pero está en contradicción con los hechos históricos. 
Lo que constituye el mérito principal de Gruner, es el 
haber reunido, no solamente las obras médicas que tratan 
de la sífilis, sino también extractos de los historiadores y 
cronistas de la época. 
9. ° Podemos también citar la colección de Fuchs, con-
sagrada únicamente á los sifiliógrafos alemanes, y sobre 
todo á los que describieron los primeros destrozos de la 
sífilis en Alemania, Esta obra fué impresa en Goettingue, 
en 1843, en 8.°. 
10. La Historia bibliográfica de la medicina española, 
obra póstuma del Dr. Antonio Hernández Morejon, 7 vo-
lúmenes; Madrid, 1842. 
Y la Historia de la medicina española, por D. Anas-
tasio Chinchilla: 4 volúmenes en 4.°; Valencia, 1841. 
Estas dos obras contienen los más preciosos documen-
tos sobre los primeros sifiliógrafos españoles. 
Nos toca ahora enumerar las obras más importantes 
que se han escrito sobre la historia de la sífilis, las que 
dividiremos en tres grupos principales: 
1. ° Autores partidarios del origen antiguo. 
2. ° Autores partidarios del origen moderno, pero no 
americano. 
3. ° Autores partidarios del origen americano. 
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i.0 Partidarios del origen antiguo. 
11. Beckct Williaim. An attempt to prove the antiqui-
ty of the venérea! disease long before the discovery of the 
West Indies; a lettre to Dr. James Dougiass; Transac. 
phil., 1718, vol. X X X , núm. 357, p. 839. 
Encuéntranse otras dos cartas de Becket sobre el mis-
mo asunto en la colección de las Transacciones, 1720; 
vol. X X X I , núm. 365, p. 47; y núm. 366, p. 108. 
12. Anónimo. La América vindicada de la calumnia de 
haber sido madre del mal venéreo: en 4.°; Madrid, 1785. 
13. Penerotti de Gigliano. Storia genérale dell'ori-
gene dell'essenza e specifica qualita della infezione vene-
rea: en 8.°; Turin, 1788. 
14. SicMer. Diss exhibens novum ad historiam luis 
venérea? additamentum: en 8.°; Jena, 1797. 
15. Hensler (Ph.—G.J. Programma de herpete sen 
fórmica veterum labis venérese non prorsus expertas: eo 
8.°; Prilise, 1801. 
Hensler habia ya publicado dos libros sobre la misma 
materia. En este último expone más francamente sus opi-
niones. Según él, la sífilis existia en la más remota anti-
güedad exporádicamente, y en el siglo XV tomó la for-
ma epidémica. Pudiera considerarse á Hensler como un 
predecesor de Bassereau, puesto que él no consideraba 
á la sífilis de la antigüedad más que como una enfer-
medad local, que se volvió constitucional cuando la epide-
mia de 1494. 
16. Rousseau,. New. Observations on syphilis, tending 
to settle the disputes about its importation, by proving 
t.hat et is a disease of the human race that has and will 
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always exist among the severgl nations of the globe (en 
la Filadelf. med. museum, 1808, vol. I V , p. 1-11). 
17. BobertsoTi. A historical inqu i r j into the origin of 
the venereal disease (en The London medical reposito-
ry, 1814, vol . I I , p. 112 á 119, y 185 á 192). 
18. Jonrdan. Consideraciones históricas y críticas 
sobre la sífilis (en el Diario Universal de Ciencias Médi -
cas, ts. I , I I y I I I ) . 
19. Beetson. On the antiquity of syphilis (en el pe-
riódico London med. a phys.. Setiembre, 1818). 
20. I)e Jurgenew. Luis venérese apud veteres vesti-
gise; dissert. inaugur., 1826. 
2 1 . Devergie. Investigaciones históricas sobre el or í-
gen, naturaleza y tratamiento de la sífilis (Paris, 1834), 
comprendiendo el mensaje de Cullerier á l a Academia. 
22. ScJirank. De Luis venérese antiquitate et origine, 
dissert. inaug.; Ratisbonne, 1834. 
23. RenacKi. Sobre algunos puntos de la sifiliografía; 
Strasbourg, 1835. 
24. Na/wmmm. Zur Pathogenie und Geschichte des 
tripperes; Jahrg., 1837 (En el Journal de Schmidt, v o -
lumen X I I I ) . 
25. Besrmelles. Introducción del tratado práctico de 
las enfermedades venéreas; Paris, 1836. 
26. Cmena/oe. Introducción del tratado de las s i f i l i -
des; Paris, 1843. 
27. Historia de la sífilis en la ant igüedad, por el doc-
tor Julio Rosembaun, traducido por Jos. Santlus; Bruse-
las, 1847. 
28. P ió Rengifo. Estudio sobre los primeros sifilió-
grafos españoles; Paris, 1863. 
Mi 
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2.° Partidarios del origen moderno, pero que rechazan les 
prolabilidad de la importación americana. 
29. Sánchez (Antonio Nnñez Ribeyro): 
1. ° Disertación sobre el origen de la enfermedad v e -
nérea, para probar que el mal no ha venido de América , 
sino que ha principiado en Europa por una epidemia; Pa-
rís, 1795, Didot. 
2. ° E x á m e n histórico sobre la aparición de la enferme-
dad venérea en Europa y sobre la naturaleza de dicha 
epidemia; Par í s , 1774, Barois et fils. -
Sánchez combate con todas sus fuerzas el origen ame-
ricano de la sífilis, á la vez que á los que pretenden exis-
te desde la más remota ant igüedad. Según é l , existia la 
enfermedad en Italia y Francia antes de que Colon regre-
sara de su seg'undo viaje. 
30. Gfruner {loe. c i t . ) . Defiende el origen de la sífilis, 
debido á la emigración de los Judíos ó Marranos. 
31 . Sprengel. Ueber den muthmasslichen ursprung 
der lustseuche aus dem suedwestlichen Africa (en los do-
cumentos para la Hist. de la Med.); Halle, 1796. 
Sprengel cree que la sífilis es originaria del Sud-oes-
te del Africa, y la considera como una forma degenera-
da del pian. 
32. Schaúfus. Neueste Endetckungen über das V a -
terlad und die Verbreitung der Pocken und der lustseu-
che; Leipzig. 1805. 
Schaufus intenta demostrar que la sífilis procede de 
las Indias Orientales, y que ha sido importada á Europa 
por los Bohemios. 
33. Klein. De morbi venere! in Indiá Orientali cu -
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ratioae; Hafnia;, 1795, Sostiene las mismas ideas que 
Schaufus. 
3.° Partidarios del origen americano. 
34. Tumhull . A n inquiry into the or igin antiquity of 
the lúes venérea wiht observations on its introduction and 
progress i n the Islands of the south sea. En 8.°; L o n -
don, 1786. 
35. Arnemann (Just.). De morbo venéreo analecta 
qusedam ex manuscriptis mussei Britannici Londinensis; 
Goettingue, 1789. 
36. L a Gacomonade. Historia política y moral, t r a -
ducida del a lemán por el Dr. Pangloss; Cologne, 1766, 
atribuida á Linguet. 
Con una forma muy ag-radable, é inspirándose del 
conde de Voltaire (Cándido), da el autor infinidad de prue-
bas muy científicas del oríg*en americano. 
37. Toenberg. C. s. spec. inaug'. med. sistens sen-
temtiarum de vera morbi ga l l i c i ror igine sinopsin histo-
ricam; Jéna, 1807. 
38 Spitta. Beitrage zur Geschichte der Verbretiing-
der lustseuche i n Europa (en el Journad de Hecker. 1826). 
39. Gibert. Sobre el origen de la enfermedad v e n é -
rea (en la Eevista Médica, 1835). 
40. QautTiier. Nuevas investigaciones sobre la histo-
ria de la sífilis; Lyon, 1842. 
4 1 . Ghaballier. Pruebas históricas de la p l . de las 
afees, vén. , t é s i s i n a g . ; Par í s , 1860. 
Los partidarios más decididos del origen americant? son 
seguramente: 
42. Astmc. Tratado de las enf. vener., trad. de Louis; 
Par í s , 1777. 
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43. Gitanner. (Tratado de las enf. vener. G-oettm-
gue, 1003). 
44. Freind. (Historia de la med., trad. de Sénac; 
Par ís , 1728). 
En la parte concerniente á la historia de las sífilis de 
estos tres tratados, se encuentran reasumidos todos los ar-
gumentos de que se lia echado mano para defender la op i -
nión que hemos sostenido. 
Entre los sifiliógrafos contemporáneos, tenemos entre 
los partidarios del origen antiguo á la mayor parte de los 
médicos del hospital de San Luis, M . Lagneau, M . Ber-
therand, M . Melchior Robert y M . Foll ín. En cuanto á 
M . Ricord, aun no se ha decidido terminantemente. 
Los partidarios más autorizados del origen moderno, 
son M. Bassereau, Olere, Diday, Rollet y Gibert. 
I V 
Hemos dividido este tratado en tres partes, cada una 
de las cuales está consagrada á una clase especial de en-
fermedades. 
Describiremos en la primera las diversas manifestacio-
nes de la sífilis, principiando por el accidente primitivo ó 
chancro infectante, y estudiando después sucesivamente los 
otros diversos síntomas por el órden de tejidos y regiones 
en que se producen. Nos ha parecido oportuno no adoptar 
la clásica división de la sífilis en tres categorías de acci-
dentes; esta división, seguramente muy úti l bajo el doble 
punto de vista del estudio y la terapéutica, tiene el i n -
conveniente de ser demasiado absoluta, pues que existen 
ciertos accidentes que no pueden incluirse en ninguna de 
estas tres clases, puramente artificiales. 
La segunda parte de esta obra estará consagrada a l 
chancro simple (chancro blando, chancroide), el cual, á 
nuestro parecer, no tiene relación alguna con la sífilis; 
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al mismo tiempo describiremos sus diversas complica-
ciones, tales como el fagedenismo y el bubón. 
Estudiaremos en la parte tercera la blenorragia en el 
hombre y en la mujer; y á la descripción de las diferen-
tes afecciones que pueden complicarla, haremos seguir la 
de las vegetaciones. 
Por úl t imo, terminaremos por un capitulo consagrado 
á la profilaxia de las enfermedades venéreas. 
CHANCRO I N F E C T A N T E . 
E l chancro infectante (chancro hunteriano, chancro i n -
durado, duro, pseudo-indurado, erosión chancrosa, chan-
cro primitivo), es la primera manifestación local de la d i á -
tesis sifilítica. 
Los primeros autores que escribieron sobre la sífilis, 
y entre otros Alejandro Benedictus y Marcellius Cumanus, 
no confundían el chancro infectante con las úlceras v e n é -
reas contagiosas de los órganos genitales; esta confusión 
entre ambas especies de ulceración tan distintas, fué oca-
sionada, como ya dejamos dicho en la introducción, por 
Georges Vella y Nicolás Massa. Algunos sifiliógrafos, sin 
embargo, ext rañaban las diferencias que entre ellas exis-
t ían bajo el punto de vista del aspecto y del pronóstico, y 
hasta las señalaron, pero sin atribuirlas grande importan-
cia. Juan de Vigo habla de la induración que acompaña 
al chancro seguido de fenómenos sifilíticos. En 1569 de-
cía Thier ry de Hery (p. 149): «Estas úlceras presentan 
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por lo común una dureza bastante profunda, y cuanto 
mayor sea ésta, tanto más malignas, tardías y difíciles de 
curar son, y más dudoso es el pronóstico.» Hácia la misma 
época escribía Ambrosio Pareo estas significativas frases: 
«Si existe úlcera en el miembro y queda una dureza en su 
sitio, demuestra infaliblemente este fenómeno que el enfer-
mo padece la sífilis.» También Hunter señala la indura-
ción, sin comprender su valor patognomónico. M . Ricord 
fué el primero que supo apreciar claramente su valor, si 
bien predicaba que todo chancro puede indurarse si se le 
coloca en ciertas condiciones de receptibilidad; correspon-
de, pues, á M . Bassereau, como ya hemos dicho, el ho-
nor de haber separado el chancro infectante del simple, 
y haber sido el primero en precisar los caractéres que d i -
ferencian á estas dos entidades morbosas. 
Etiología.—Queda dicho ya en la introducción que la 
sífilis constitucional principiaba siempre por un chancro; 
pero que este accidente primitivo de la sífilis podía proce-
der de orígenes diversos. Esta opinión está hoy general-
mente admitida, merced especialmente á los concienzudos 
y notables trabajos de M . Rollet; no insistiremos más so-
bre este punto, que queda ya desenvuelto en el capítulo 
anterior; pero diremos, sin embargo, que todas las lesio-
nes sifilíticas secundarias nos parecen aptas para t rasmi-
t i r la sífilis á un individuo sano, con ta l que sean de for-
ma supurativa, y suministren, por consiguiente, pus que 
sirva de vehículo al virus. La sangre es contagiosa; pero 
no ha podido todavía determinarse en cuáles condiciones. 
Por más que ya nos hayamos expresado de un modo 
terminante bajo este aspecto, debemos añadir que no cree-
mos pueda resultar en n ingún caso el chancro infectante 
de lá trasmisión de la blenorragia ó del chancro simple., 
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sobre cuyas cuestiones no debemos volvernos á ocupar, 
puesto que ya han sido tratadas. 
Sintomatologia.—El chancro infectante no aparece sino 
después de una incubación, cuya duración puede fijarse en 
unos veinticinco dias; no principia por una vesícula como 
se ha dicho; la lesión inicial consiste en una erosión ó es-
coriación particular de la piel ó de las mucosas, erosión 
cuyo diámetro no pasa en los primeros momentos del de 
una cabeza de alfiler de mediana magnitud. Es redondea-
da y está cubierta, excepto en sus bordes, por una produc-
ción pseudo-membranosa grisácea, cuya presencia es cons-
tante. Esta erosión supura poco, aumenta progresivamente 
en extensión, y el chancro pasa sucesivamente por los pe-
riodos llamados de estado y de reparación ( l ) . .En cier-
tos casos aparece como accidente primero, una eminencia 
papulosa; pero al cabo de un tiempo variable, según los 
casos, se escoria la superficie y la ulceración consecutiva 
á esta escoriación sigue la misma marcha que la ulcera-
ción que se presenta en los casos más ordinarios. 
La falsa membrana ocupa generalmente el mismo n i -
vel que los tejidos vecinos, no formando prominencia n i 
depresión. Los bordes de la ulceración, de un color rojo 
vivo, no están cubiertos, como ya hemos dicho, por la 
falsa membrana, estando como barnizados y muy r e l u -
cientes; á veces parecen dirigirse hácia el fondo y dan á 
la ulceración chancrosa ese aspecto cupuliforme, sobre el 
que tanto ha insistido M . Ricord, pero no tienen semejan-
(1) M. Robin ha examinado esta falsa membrana, y la ha en-
contrado «enteramente formada por tejido celular mortificado, 
igual al que se encuentra en una mortificación lenta y reciente; 
también encierra cierta cantidad de glóbulos de pus.» 
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za con los bordes picoteados y despegados del chancro 
simple. Hay casos, sin embargo, en que llegando á ser 
muy intensa la inflamación de los tejidos inmediatos, se 
elevan los bordes y aparecen escavados y corta dos vertical-
mente: en tal caso presenta el chancro infectante casi las 
apariencias del simple, y nosotros hemos visto á los p r á c -
ticos más hábiles y experimentados vacilar en el d iagnós t i -
co ante tales condiciones; en semejante caso, se debe siem-
pre esperar, si quiere evitarse un error muy fácil de co-
meter, á que aparezca la induración de la base, ó por lo 
ménos á que estén indurados los ganglios. 
La induración de la base del chancro infectante se ma-
nifiesta comunmente en el primer septenario que sigue á 
la aparición de la úlcera. A veces se hace esperar más 
tiempo y no aparece hasta quince dias ó tres semanas des-
pués del chancro. Casi siempre es difícil de reconocer a l 
principio; se desarrolla de una manera lenta y progresi-
va, hasta que llega el período de cicatrización del chan-
cro, y luego disminuye gradualmente después de haber 
persistido durante un número de dias muy variable; pue-
de á veces apreciarse su existencia cinco y aun seis me-
ses (1) después de la desaparición de la erosión chancro-
sa. Cuando ha llegado á su m á x i m u n de desarrollo «la 
induración, dice Babington (2), rodea por todas partes á 
la úlcera; existe á la vez por debajo y al rededor de ella; 
la forma en cierto modo un lecho al mismo tiempo que 
encaja su borde de manera que la sirve por todas partes 
de medio de unión con las partes sanas circunvecinas.» 
{1} Eicord di je haber encontrado una induración treinta año« 
después de desaparecer ei chancro. 
(2) Hunter, Traité de la maladie venér; 3,a edición de Ricord y 
Richelot para 1859; p. 381, nota de Babington, 
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La induración perteneciente á una ulceración muy ex-
tensa suele estar mal caracterizada; «sólo produce á veces, 
al tacto, dice Ricord, la sensación del doblez de un per-
gamino; á esta forma la designó con el nombre de indu-
ración apergaminada.» 
En ciertos casos sólo invade la induración los bordes 
de la erosión chancrosa; l lámasela entonces anular. Hay 
también ocasiones en que adquiere un desarrollo conside-
rable (1), penetra en los tejidos, forma un núcleo duro 
cartilaginoso que eleva la erosión por encima de las par-
tes vecinas, y da origen á una variedad designada por los 
autores con el nombre de ulcus elevatum. En cierto n ú -
mero de casos, muy raros por lo demás, toma la forma de 
una cresta (2). 
La induración, sea cualquiera la forma que afecte, se 
produce con más facilidad en unas regiones que en otras, 
y parece tener ciertos sitios de elección. 
Asi sucede, que en el hombre se induran muy bien co-
munmente los chancros de la mucosa prepucial, de la co-
rona del glande y del surco balano-prepucial; los c u t á -
neos, por el contrario, y entre otros los de la piel que c u -
bre el miembro, generalmente se induran mal . 
E n la mujer, la induración, cuando existe, es casi siem-
pre poco característica y oscura. Uno de nosotros, que ha 
(1) Uno de nosotros ha visto una induración de la cubierta cutá-
nea del miembro, que tenia el volumen de una avellana gorda. 
M . Clerc opina que estas induraciones tan voluminosas suelen pre-
sagiar sífilis de forma grave; en varias ocasiones nos ha sido posi-
ble confirmar la verdad de esta opinión. 
(2) Los Sres. Diday y Langlebert creen, que el chancro indura-
do tipo es resultado del accidente primitivo; mientras que los acci-
dentes secundarios dan lugar á la erosión apergaminada. Parece 
que los hechos confirman esta creencia. 
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permanecido durante tres años en el hospital de San L á -
zaro, no ha visto ni un solo ejemplo de chancro infectante 
valvar, que fuese acompañado de esas magníficas indura-
ciones cartilaginosas que tan á menudo se encuentran en 
el hombre. 
Una vez ya desarrollada, tiende á desaparecer, esté ó 
no sometido á un tratamiento antisifilítico el enfermo que 
la sufre. Se reblandece, pero con la particularidad de que 
la consistencia disminuye á la vez en todo su espesor; 
sufre entonces lo que se ha llamado trasformacion gelati-
niforme, y desaparece en seguida poco á poco, sin dejar 
más señal de su existencia que una mancha de color vio-
lado oscuro, que por lo g-eneral se disipa completamente 
con el tiempo. 
M. Puche ha formado la siguiente estadística de i n d u -
raciones que han persistido durante mucho tiempo: 
Chancro de la ranura glando-prepuciaí 390 d: 
— del frenillo 452 
<— de la ranura 457 
— de la ranura 540 
de la ranura 602 
— del glande 650 
~ de la ranura. 690 
— del prepucio 700 
— del prepuci© 755 
— de la ranura 768 
— de la ranura , 997 
— de la ranura. 1. 507 
— del prepucio , . . 2.062 
Mientras se está verificando el reblandecimiento de la 
induración, obsérvase á. veces el curioso fenómeno de for-
marse un absceso en su interior. E l núcleo indurado se 
pone doloroso, se rodea de una aureola inflamatoria, se 
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trasforma después en absceso, y cuando se practica la 
abertura sale una cierta cantidad de pus. 
Hay otra complicación más frecuente que ésta, y es la 
ulceración de la induración, lo cual puede en algunos ca-
sos dar un cliasco y hacer creer en el desarrollo de un 
nuevo chancro. Posible es que de semejantes errores pro-
ceda la equivocada opinión que tiene Babington, el cual 
decia que el accidente primitivo de la sífilis está consti-
tuido por una induración que precede á la ulceración. 
Dejamos ya dicho que en la mujer se caracteriza me-
nos claramente la induración que en el hombre. Sucede 
también que en ocasiones se encuentran en este, chancros 
infectantes poco ó nada indurados. Se les observa re la t i -
vamente á los demás en la proporción de 1 por 100; su 
existencia ha sido negada, sin embargo, lo cual ha dado 
origen á. lamentables errores clínicos, pues que se han to-
mado chancros infectantes por chancros simples. Difícil 
es el diagnóstico de esta variedad de accidentes p r i m i t i -
vos; pero deberá recordarse que siempre acompaña la i n -
duración poliganglionar al chancro infectante y nunca al 
simple. En caso de necesidad, debe acudirse al recurso de 
la inoculación del pus en el mismo enfermo, y el resulta-
do positivo ó negativo de ella nos indicará la naturaleza 
sifilítica ó venérea del chancro. 
Debemos decir algunas palabras del chancro mixto, 
con el que tanta bulla se ha metido desde hace dos ó tres 
años, y cuya teoría fué primeramente formulada por un 
distinguido discípulo de M . Rollet, el doctor Laroyenne, 
en una memoria inserta en el A nmrio de la s i filis p u b l i -
cado en 1859. 
Habiendo M . Laroyenne depositado en una ulceración 
infectante pus procedente de un chancro simple, ingerto, 
por consiguiente, el*uno sobre el otro; á la reunión en el 
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mismo sitio de estas dos ulceraciones de tan distinto ca-
rácter, denominó cTiancro mixto. 
En el ano siguiente, M . Basset, que había repetido los 
experimentos de M . Laroyenne y obtenido idénticos resul-
tados, los hizo constar en su tésis inaugural; después se 
han publicado otras muchas memorias sobre el mismo 
asunto. 
En un principio no fué el chancro mixto para la es-
cuela de Lyon sino lo que debia ser, es decir, un medio 
de interpretar ciertos hechos oscuros de trasmisión y una 
nueva prueba de la dualidad chancrosa. 
En efecto; esta s imultánea coexistencia de ambos v i -
rus en un mismo punto de la economía, explica á satis-
facción los casos en que han podido reinocularse en el m i s -
mo individuo enfermo ciertos supuestos chancros infectan-
tes; asi es que, según la estadística de los Sres. Puche y 
Fournier, ha podido verificarse aquella 2 veces por 100, 
y según la de M . Rollet 6 por 100. 
Puede también el llamado chancro mixto servirnos pa -
ra explicar sencillamente ciertas observaciones de preten-
didos chancros simples que han trasmitido chancros b lan-
dos seguidos después de accidentes constitucionales. Este 
es igualmente otro precioso argumento en favor de la 
dualidad, puesto que el chancro mixto suministra un pus 
inoculable en el enfermo que lo presenta, lo cual es una 
prueba cierta de que aun coexistiendo ambos virus en un 
mismo punto, permanecen independientes el uno del otro, 
y cada cual conserva sus propiedades especiales. 
Desgraciadamente, la escuela de Lyon no se ha con-
tentado en conceder tan insignificante papel al chancro 
que ha creado; se ha figurado ver en él una entidad mor-
bosa especial trasmisible en sú especie. M . Rollet dice en 
su tratado á este propósito: «Una vez completadas mis ob-
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servaciones sobre el chancro mixto, rae he Convencido de 
que verificado su desarrollo accidental;, pero repetido de 
cuando en cuando, ha terminado por existir como una es-
pecie distinta, es decir, como chancro procedente de otro 
semejante á él .» 
Sentimos mucho no participar en este punto de las 
ideas de M . Rollet, y lo sentimos tanto más , que tenemos 
en muy alta estima las notables y concienzudas obras que 
ha dado á luz, y que en cualquiera otra circunstancia nos 
inclinamos ante su autoridad científica, tan justamente 
adquirida. 
Para refutar la idea sentada por e cirujano en jefe de 
la Antiquaille, debemos estudiar lo que sucede en dos ca-
sos distintos: 
1.° Supongamos el chancro mixto producido art if icial-
mente; es decir, supongamos que en un sujeto que padez-
ca un chancro infectante, se ha depositado sobre la super-
ficie de la úlcera pus tomado de un chancro simple. Con 
arreglo á la doctrina de la dualidad, adoptada resuelta-
mente por la escuela de Lyon, no teniendo relación n i n -
guna el virus sifilítico con el del chancroide, no consti-
tui rá el chancro infectante obstáculo ninguno para el de-
sarrollo del simple en el punto inoculado. Habrá , pues, 
en el mismo sitio coexistencia de un chancro infectante y 
de otro simple, ó para hablar como la escuela de Lyon, 
habrá un chancro mixto. 
Ahora bien; ¿si se toma pus de este chancro mixto y 
se le inocula al individuo enfermo, qué debe suceder? A d -
mite la escuela de Lyon, igualmente que nosotros, que en 
estas condiciones no se reproduce el chancro infectante; 
sin embargo, el pus inoculado prenderá, pero la úlcera 
que resulte no podrá ser más que un chancro simple. E x -
cusado es decir, que si en vez de inocular el pus toma-
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do del chancro mixto al individuo enfermo, se le inoculara 
á un sugeto afectado de sífilis constitucional, el resultado 
seria idéntico. 
2.° Supongamos un segundo caso en que el pus del 
chancro mixto, producido artificialmente, sea inoculado á 
una persona exenta de todo antecendente sifilítico. 
Primeramente aparecerá en el punto de inserción del 
pus contagioso una vesico-pústula, y después una ulce-
ración, que no será otra cosa que un chancro simple, cuya 
incubación (si es que existe) tiene una duración suma-
mente corta. E l chancro infectante, por el contrario, no 
se manifestará en el mismo punto, sino después de una 
incubación muy larga, que M . Rollet ha fijado en unos 
veinticinco dias por término medio. Hasta el instante en 
que aparezca el chancro infectante, exist irá solamente el 
chancro simple, y el pus inoculado á un sujeto sano sólo 
da rá origen á un chancro blando y no á un chancro m i x -
to. Cuando llegue la época de aparecer el chancro infec-
tante, si no ha terminado ya su evolución el simple, ha-
brá , durante un tiempo bastante corto, coexistencia en el 
mismo punto de los dos virus, y únicamente durante este 
trascurso de tiempo podrá verificarse la trasmisión de los 
chancros. Una vez desaparecido el chancro simple, no 
quedará en el punto de la inoculación más que un chan-
cro infectante, el cual no podrá trasmitir á un individuo 
sano sino otro chancro infectante. 
La escuela de Lyon no puede contradecir en nada es-
tas conclusiones, so pena de desdecirse y refutar á la vez 
la doctrina de la dualidad y la incubación del chancro i n -
fectante, y la de su no-inoculabilidad al sujeto que le pre-
senta ó á cualquier otro que padezca sífilis constitucional. 
Pues una vez aceptadas estas conclusiones, ¿cómo puede 
sostener la existencia como especie dittinta de ese preten-
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•dido efímero mixto, simple coexistencia en un mismo s i -
tio de dos virus, que en cada trasmisión deben separar-
se m ? 
(1) E n un artículo inserto en la Gazzelle médicale de Lyon 
del 16 de Junio de 1863^  quiso M. Dron destruir estos últimos ar-
gumentos, que están tomados de mi tésis inaugural. Hé aquí en 
qué términos se expresaba M. Dron: 
((Admítele M. Martin (el chancro mixto), pero sólo como un he-
«ho accidental, negándole una existeacia propia como especie dis-
tinta, y no creyendo por consiguiente que pueda proceder de otro 
chancro análogo á él.—Supóngase, dice, que el gérmen de uno y 
otro chancro se haya depositado á la vez en un mismo sitio: el sim-
ple, más rápido, habrá terminado su evoluciou cuando apeaas la 
esté princiando el otro etc.» 
«A la verdad, respondemos nosotros, cuando se encuentra un 
•chancro mixto, siempre puede asegurarse, ó que ha habido una do-
ble contaminación sucesiva con dos distintos focos, ó bien que los 
dos principios contagiosos se hallan reunidos en el sujeto infectante. 
Porque respecto á probar experimentalmente su trasmisión en su 
-especie inoculándole á un individuo inmune, no creo se nos quiera 
exigir.—¿Pero es tan inverosímil esta trasmisión como M. Martin 
cree? Supongamos, como él, que se inocula la secreción de un 
chancro mixto á un sujeto virgen de sífilis; la pústula inicial de la 
úlcera venérea simple, que no tiene incubación, no tardará en apa-
recer, y se desarrollará durante la incubación del chancro sifilítico. 
¿Mas cree alguien que en todos los casos estará ya cicatrizada dicha 
úlcera cuando se manifieste el chancro infectante? M. Martin admi-
te para este último una incubación de veinte dias por término me-
dio; ¿es por fortuna raro que la úlcera venérea persista por este 
período de tiempo? Y téngase presente que esta cifra de veinte 
dias es un término medio, es decir, que el chancro suele aparecer 
antes de esta época. ¿No podia también admitirse que la evolución 
-de la iilcera venérea sea un estímulo para la más precoz aparición 
del chancro, á la manera como una irritación determina una mani-
festación secundaria más precipitada? Todo esto es muy verosímii, 
y aun puede considerarse como cierto/fijándose sobre todo en esas 
induraciones tardías, que vienen á *'eces á agravar una ulceración 
que en los primeros momentos no se habia creído sifilítica » 
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Estamos muy distantes de decir, como M . Michaelis, 
que el chancro mixto es im juego de palabras negado por 
las observaciones exactas. A nuestro entender, la teoría de 
En una carta que algunus dias después de la publicación del 
artículo de M. Dron dirigí á M. Didaj, respondía en estos tér-
minos: 
«Hay un punto de Ja argumentación de M. Dron con el que no 
puedo conformarme, y por desgracia es el punto capital, la de-
fensa que hace del chancro mixto, especie de Benjamín de la es-
cuela de Lyon. 
»Creo, como mi ilustre contrincante, que en un punto de la eco-
nomía pueue haber coexistencia de los dos chancros simple é in-
fectante; oreo también que la coexistencia de ambos virus en un 
mismo punto dé origen á una lesión de aspecto particular, cuya 
posible reinoculacion al sujeto mismo ha permitido explicar cier-
tos hechos hasta hoy oscuros. Lo que sí pongo en duda y aun niego 
por completo, es esa supuesta unión íntima de ambos virus, que 
según M. Rollet y también M. Dron, constituye nada menos que 
una nueva entidad morbosa. 
«Suponiendo se inocule el pus del chancro mixto á un sujeto sa-
no, ¿qué ocurrirá? Que inmediatamente aparecerá el chancro sim-
ple sin duda, al cabo de dos ó tres septenarios; se combinará con 
el chancro infectante, cuya incubación dura por lo menos este 
tiempo, y en fin, en último término y después de ja desaparición 
del chancro simple, polo quedará el infectante en el punto conta-
minado. 
»De aquí resalta, que el enfermo de esta pretendida especie mor-
bosa podrá trasmitir: 
»1.0 Durante los dos ó tres primeros septenarios, un chanera 
simple (si se quiere disminuiré la duración probable de la incuba-
ción del chancro infectante en este caso especial; pero por corta 
que sea, con tal que exista, cosa que nadie negará, nada pierde de 
su valor mi demostración). 
»2.0 Después de lea dos*ó tre? primeros septenarios trasmitiré 
un chancro mixto (es decir, los dos chancrí s á la vez). 
»3.0 Cicatrizado el chancro simple y suponiendo (que es lo que 
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M . Rollet ha dado la explicación experimental de cierto» 
hechos hasta ahora oscuros, los cuales han quedado to -
talmente esclarecidos sabida la posible coexistencia de los 
dos virus sifilítico y venéreo en el mismo punto; pero 
neg-amos al chancro mixto una existencia propia, pues 
que la coexistencia de los virus se verifica accidental ó 
artificialmente en un individuo, ya en el mismo punto, 
ó ya en sitios muy distantes entre sí, pero sin que j a m á s 
se confundan uno con otro. 
Pero volvamos al chancro infectante, del que nos ha 
separado alg-un tanto esta digresión. 
Por regla general, el chancro infectante es solitario. 
Según una estadística que copiamos de M . Olere, lo es 4 
veces de 5. Sólo, pues, en una quinta parte de los casos 
seria múlt iple . Por lo demás , nada tiene este hecho de 
ex t raño , pues sabido es que el chancro infectante, al con-
trario del simple, no se multiplica por la inoculación en 
el enfermo que lo padece. Preciso es, por lo tanto, para 
que existan á la vez varios chancros infectantes, que t o -
dos hayan sido contraidos en el mismo momento, y que 
sucede en la mayor parte de casos) que esto se verifica á los 28 ó 30 
días, ya no trasmitiré más que un chancro indurado. 
¿Luego, pregunto yo ahora, un individuo atacado de una enfer-
medad contagiosa cualquiera, virulenta ó no virulenta, podria, sen 
la que'fuere la época de su enfermedad, comunicar nunca á un 
sujeto sano otra cosa que la misma enfermedad? ¿Podría,, en ciertos 
casos, comunicar uno de los elementos de dicha dolencia con ex-
clusión de los demás que la componen? 
¿Puede darse el nombre de especie distinta (esta es la palabra, 
que emplea M. Rollel), á la unión fortuita de dos elementos de na-
turaleza esencialmente diferente, que se desarrollan y trasmiten 
cada uno por separado: de los que uno. es una lesión totalmente lo-
cal, y el otro el síntoma de una afección general, y que solo tie-
nen de común el sitio que por casualidad ocupan?—AIME MARTI?;.» 
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apareciesen casi todos en la misma época. Si en un caso 
de diagnóstico dudoso se ven sobrevenir nuevos chancros 
ocho ó diez dias después de haber aparecido el pr ime-
ro, estamos autorizados para afirmar que no se trata de 
chancro infectante, n i por consiguiente de sífilis constitu-
cional. 
E l chancro infectante da origen en la inmensa mayo-
ría de los casos (98 por 100) a infartos en los ganglios 
linfáticos de la región vecina.—Estas adenopalias, que se 
han designado bajo el nombre de poUgmglionares, son 
múlt iples , duras (condroides), indolentes y sin "cambio 
ninguno en la piel que les cubre. Los ganglios indura-
dos están independientes entre sí y sin adherirse al tejido 
celular; ruedan libremente bajo el dedo, no presentan ten-
dencia ninguna á la supuración, y su dureza es propor-
cionada á la del chancro infectante. Estas adenopatias se 
reabsorben y desaparecen al cabo de un tiempo variable. 
A l mismo tiempo, si bien con ménos frecuencia, se obser-
van linfitis duras, que marcan e l trayecto de los vasos des-
de el chancro á los ganglios de la región. 
Cuando la duración del chancro se prolonga algo más 
que de ordinario y excede de tres ó cuatro septenarios, 
suele suceder que se desarrollan los accidentes constitu-
cionales de la sífilis y vienen á constituir síntomas conco-
mitantes, que confirman y precisan el diagmóstico. Por 
nuestra parte, hemos visto muchas veces enfermos afec-
tados de chancros no cicatrizados todavía, en quienes exis-
tia una roseóla, una angina, y ménos á menudo, hasta 
pápulas desarrolladas en la piel y las mucosas. 
Es sumamente raro se complique el chancro infectan-
te de fagedenismo ó gangrena, lo cual, por el contrario, 
es muy común en el chancro simple. Tampoco es frecuen-
te observar un estado inflamatorio agudo. En una pala-
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bra, las complicaciones, sea cualquiera su naturaleza, son 
raras en el curso de las diversas fases por que atraviesa 
el chancro infectante. Después de haber permanecido a l -
gunos dias estacionario en el periodo llamado de estado, 
tiene una gran tendencia á la cicatrización, la cual, por 
lo común, es completa al cabo de un mes. 
Cuando el chancro infectante adopta la forma de ulctos 
elevatum, tiene una gran analogía de aspecto con la pápula 
mucosa, y puede fácilmente confundirse con ella; hasta 
puede suceder, que desarrollándose los accidentes secun-
darios en el momento en que se realiza la cicatrización 
del chancro, se trasforma este úl t imo en pápula mucosa 
m situ, usando la expresión de los Sres. Davasse y Dev i -
Ue, que han publicado importantes investigaciones sobre 
esta metamorfosis. M . Ricord se ha servido mucho de es-
ta trasformacion iíi sítu, la cual, en resúmen es muy r a -
ra, para defender su doctrina de la no-contagiosidad de 
los accidentes secundarios. Cuando quedó perfectamente 
demostrado que el pus de una placa mucosa habia tras-
mitido el virus sifilítico, restaba este úl t imo argumento, 
que nunca la escuela del Mediodía dejaba de emplear, á 
saber: que la placa mucosa que habia suministrado el 
pus contagioso no seria más que un chancro en vía de 
trasformacion. 
Asiento del chancro infectante.—K\ chancro infectan-
te no tiene sitio de elección exclusivo; se produce donde 
quiera que se deposita el pus, y exista, como ya queda 
dicho, una escoriación, una descamación ó una desgarra-
dura cualquiera que pueda servir de puerta de entrada al 
pus virulento. E l chancro de las partes genitales, como 
fácilmente se comprende, es mucho más frecuente que el 
de los otros puntos de la economía.*Como las causas que 
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producen estas dos clases de chancro son diferentes, po-
demos separar su estudio; examinaremos, pues, sucesi-
vamente el chancro infectante genital j el chancro infec-
tante extra-genital. 
A . — E l chancro infectante genital se presenta en una 
proporción que puede valuarse casi en un 95 por 100 por 
término medio. De una estadística formada por 403 ca-
sos de chancros infectantes, cuyas observaciones fueron 
recogidas en su visita por M . Clerc, 393 residían en los 
órganos g*enitales. 
Estos 393 chancros infectantes genitales se clasifican 
de la manera siguiente: 
Mucosa prepucial ó cara interna del prepucio 63 
Parte refleja de la mucosa ó surco balano-prepueial... 171 
Limbo ú orificio del prepucio , 35 
Frenillo 14 
Glande 12 
Meato urinario 33 
Cubierta cutánea del pene 58 
Escroto 3 
Angulo peno-escrotal 5 
De 471 casos de chancros infectantes observados por 
M . Fournier durante su permanencia como interno en el 
hospital del Mediodía, solamente ha visto este dis t ingui-
do observador 26 chancros extra-genitales; todos ellos se 
gubdividen de este modo: 
Chancros del glande j del prepucio 314 
— de la piel que cubre al miembro 60 
— múltiples del miembro, es decir, desarrolla-
dos á la vez en el prepucio y la piel, y en 
esta y el glande • . . H 
— del meato urinario 32 
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Chancros intra-uretrales 17 
— del escroto 7 
— del surco peno-escrotal 4 
En una estadística de los enfermos atacados de clian-
cros infectantes, salidos de la sala de M . Rollet desde el 
1.° de Noviembre de 1862 al 5 de Marzo de 1863, ó v i s -
tos en la consulta gratuita durante este periodo de t i em-
po, y cuya estadística debemos á la amabilidad de M . Bur-
let, interno del establecimiento, encontramos entre 54 
chancros infectantes, 50 localizados en los órganos geni -
tales. De estos 50 chancros, 3 presentaban los caractéres 
del chancro mixto. 
M . Nodet, que ha sido interno en las salas de M . Ro-
llet, ha observado en los seis meses que median desde el 
i.0 de Mayo á 1,° de Noviembre de 1862, 65 chancros i n -
fectantes, de los cuales 59 tenían por asiento los órganos, 
genitales. 
E l Dr. Tanturri , médico del sifilicomio de Ñápeles , ha 
dado la siguiente relación en una memoria que reciente-
mente ha publicado. De 40 chancros infectantes observa-
dos en hombres, ha encontrado: 
Chancroa del glande 4 
— del surco bal ano-prepucial. 6 
— de la mucosa prepucial 16 
— del limbo del prepucio 3 
— de la cubierta del miembro 7 
— del escroto 2 
•— de los pubis 2 
Los chancros infectantes del glande y del prepucio son 
los más numerosos de todos, lo cual contrasta con la rare-
za relativa en la cubierta del miembro. Este hecho se ex-
plica perfectamente fijándonos en la facilidad con que se 
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escoria durante el coito la mucosa genital, haciendo de 
este modo posible la absorción del pus virulento, mientras 
que la piel del miembro, cubierta de una epidermis resis-
tente, se rompe con más dificultad. M . Clerc cree con m u -
cha oportunidad que la-circuncisión, dando mayor solidez 
á la mucosa bal ano-prepucial, disminuiría en mucho las 
probabilidades del contagio. 
Hay muy pocas estadísticas respecto al sitio del chan-
cro infectante en la mujer; explícase este vacío por la r a -
pidez con que desaparece el chancro indurado en ella, por 
su induración casi siempre mal caracterizada, y en fin, per-
las mayores dificultades que las partes genitales femeninas 
ofrecen para un exámen detenido. Uno de nosotros ha re-
cogido durante el curso del año 1861, en San Lázaro, el 
D úmero y asiento preciso de los diferentes chancros infee— 
tantos que ha observado en la enfermería de M . Clerc; 
desgraciadamente esta estadística no tiene, bajo el p u n -
to de vista del número relativo, más que un valor secun-
dario, porque la mayor parte de las enfermas de la sala 
eran prostitutas que hacia ya mucho tiempo habían sufrido 
la acción de la sífilis, y estaban exentas, por lo tanto, de 
contraer de nuevo el chancro infectante. Claro está que en 
una enfermería de tal clase debe encontrarse con mucha 
menos frecuencia esta lesión que en cualquier otro hospi-
tal donde se admitieran indistintamente venéreos pertene-
cientes á todas las clases sociales. 
De 776 enfermas atacadas de diversas afecciones v e -
néreas entradas en las salas de M . Clerc desde -1.° de 
Enero de 1861 al 31 de Diciembre del mismo año, 45 p r e -
sentaban chancros infectantes, de los cuales 33 eran g e -
nitales y 12 extra-genitales. 
Los primeros se dividían de este modo: 
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Chancros de los grandes labios 15 
— de los pequeños labios 9 
— de la horquilla : 5 
— del meato urinario 2 
— del vestíbulo » 2 
Durante todo este mismo año no se presentó n i un so -
lo caso de chancro infectante de las paredes vaginales n i 
del cuello del útero. 
M . Melchior Robert ha obtenido diferentes resultados. 
Entre 76 enfermas atacadas de chancros (no dice si eran 
chancros infectantes ó simples) en las partes genitales ex-
ternas, ha encontrado: 
E n la horquilla 30 
— los límites de la vulva y la vagina II 
— la vulva 7 
— los pequeños labios . . . . . 17 
— el meato 4 
— la cara interna de los grandes labios 3 
— el clítoris 2 
— Ins carúnculas 2 
Creemos que en esta estadística se trata especialmente 
de chancros simples, cuyo sitio de elección es la horqui -
l la , donde son inoculados, no sólo directamente por el 
coito, sino por casi todos los chancros simples del cuello, 
y de las paredes vaginales. 
Antes de pasar al estudio del chancro infectante ex— 
tragenital, debemos decir algunas palabras del chancro l a r -
vado uretral, cuya posible existencia fué indicada p r ime-
ramente por Hernández, y al cual M . Ricord especialmen-
te, ha estudiado después. En su colección, que compren-
de 445 chancros infectantes, sólo ha encontrado M . Four-
16 
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uier 17 que no podían percibirse sino por la separación 
forzosa de los labios del meato. Un enfermo que padecie-
ra á la vez un cliancro de esta especie y una blenorragia, 
trasmitir ía á un mismo tiempo la sífilis y la blenorragia; 
limitándose á un exámen ligero, no se ver ía más que una 
lesión muy superficial, y nos encontraríamos con un mag-
nífico ejemplo de gonorrea sifilítica. ¡Cuántas veces los 
i dentistas no lian invocado casos de este género, que por 
un exámen detenido hubieran quedado reducidos á la 
nada! 
B.—Hemos dicho que el chancro infectante extra-ge-
nital no ha sido notado más que 10 veces entre 403 por 
M . Clerc; 26 entre 471 por M . Fournier, 4 veces entre 54 
casos observados por M . Burlet, 6 entre 65 por M . N o -
det, y por úl t imo, 12 veces de 45 casos recogidos por uno 
de nosotros. Esta mayor proporción de la estadística de 
San Lázaro se explica sencill ísimamente por las deprava-
das costumbres de las prostitutas, las que, como dice 
M. Tardieu, labia et os cala obscenis blanditis prmhent. 
Los 10 casos de chancros infectantes extra-genitaleB 
observados por M . Clerc, se distribuyen de este modo: 
Labios 5 
Lengua . . I 
Pubis . . . . 2 
Muslo. 1 
Farpado». 1 
Los 26 casos observados por M . Fournier se reparten 
de la siguiente manera: 
Chancros del ano 6 
— de los labios. 42 
— de la lengua ?» 
— de la nariz i 
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Chancros de la pituitaria 1 
— del párpado 1 
— de loa dedos 1 
— de la p ierna. . . . . 1 
Los cuatro chancros infectantes extra-g-enitales com-
prendidos en la estadística de M . Burlet, divídense asi: 
Labio inferior • 2 
Ambos labios á la vez • 1 
Cefálico, sin más designación 1 
Los que M . Nodet ha podido observar, residían: 
E n la mucosa nasal 1 
E n el ángulo interno del ojo d e r e c h o . . . . . . . . . . . . . 1 
E n el labio inferior.; 4 
Hé aquí ahora detallados los 12 casos observados por 
uno de nosotros en. San Lázaro: 
Periné 2 
Ano 2 
Ingles 1 
Muslos 1 
Labio inferior . 2 
Ala de la nar iz . . . [ 
Lengua 1 
Base de la campanilla 1 
Frente 1 
E l chancro infectante del ano se oculta muy á menu-
do á la observación. Ordinariamente constituye una l e -
sión ligera; escondido en los pliegues radiados no llama 
en ciertos casos la atención del enfermo, y no puede ser 
visto por el médico, si no hace el exámen con todo esme-
ro. E l chancro bucal, y bajo este nombre comprendemos 
los chancros de los labios, de la lengua, las encías y la 
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campanilla (1), es por lo común, en los adultos de ambos 
sexos, resultado del contagio de los accidentes secunda-
rios bucales. Puede también ocurrir que tengan un o r i -
gen ménos decente, y el cual queda suficientemente ex-
plicado por la perífrasis latina tomada de la obra de 
M . Tardieu; pero esta ú l t ima manera de trasmisión nos 
parece ser propia especialmente de las prostitutas. E l 
cliancro infectante bucal resulta muy á menudo del con-
tagio mediato. M . Rollet, en su excelente tratado, refiere 
muchos casos de esta trasmisión de la sífilis de boca á 
boca, por el intermedio de un soplete de las botellas en -
tre los obreros de cristal del departamento de la Loire. 
La sociedad médica de Lyon tuvo necesidad, como ya 
hemos dicho, de fijar su atención en los' medios profi lác-
ticos que podrían oponerse á esta trasmisión. 
Los chancros de la nariz 3^  de la pituitaria son muy r a -
ros. M . Fournier ha observado un caso de cada clase, y 
M . Mac-Carthy cita en su tésis un chancro de la cavidad 
nasal. Nosotros no hemos visto en San Lázaro más que 
un solo chancro del ala de la nariz. Los de la cara se ob-
servan más frecuentemente quizás; nosotros hemos visto uno 
en la frente y otro en el surco naso-labial. M . Fournier 
ha visto otro semejante; M . Melchior Robert ha recogido 
un ejemplo de chancro en la frente; M . Ricord cita en sus 
Lettres el caso de un discípulo de medicina atacado de un 
chancro indurado, de los mejor caracterizados, localizado 
sobre la mejil la izquierda y oculto por una patilla m u y 
espesa. En la tésis de M . Ladoire-Iver se encuentra una 
observación análoga; en fin, diversos autores han citado 
(1) No debe echarse en olvido el chancro de la amigdala, sobre 
«1 cual ha publicado M. Diday una memoria muy interesante. 
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•ejemplos de cliancros de los párpados, y entre otros Ricord, 
Melchior Robert y Desmarres. 
Por cuanto acabamos de decir, se ve que el chancro 
infectante de la cabeza se encuentra bastante á menudo, 
cuya relativa frecuencia liace resaltar más la extrema r a -
reza del chancro simple sobre esta región, á la que por 
tanto tiempo se la ha creido refractaria para él. 
En las estadísticas que acabamos de citar, y que han 
sido recogidas en salas de hombres, ó de mujeres p ú b l i -
cas, los chancros infectantes del pecho, que afectan espe-
cialmente á las nodrizas, no han podido necesariamente 
observarse. 
Los chancros infectantes de los dedos se presentan so-
bre todo en los comadrones, cirujanos y matronas. Todos 
los médicos conocen, sin que necesitemos nombrarlos, á 
varios prácticos de Paris que han sido infectados de esta 
manera. 
Frecuencia relativa del chancro infectante. M . Four-
nier, en una de las notas de las Lecons sur le chancre 
de M . Eicord, dice que ha observado durante un trimes-
tre en la consulta del hospital de Mediodía, 341 chancros, 
que se dividen en: 
Chancros infectantes 126 
— simples 215 
«Esta ú l t ima cifra, añade M. Fournier, es mucho me-
nor de la proporción verdadera. Debería, en efecto, au -
mentarse: 1.°, un gran número de chancros simples, que 
cicatrizados más ó ménos rápidamente y no acarreando 
después n ingún accidente constitucional, no conducen á 
los pacientes á nuestras consultas; 2.°, otro número por 
lo ménos igual de balano-postitis, en las cuales la tume-
126 ENFERMEDAD S I F I L I T I C A . 
facción del prepucio y el fimosis impiden reconocer la exis-
tencia s imultánea de un chancro simple. De suerte, que 
de cada 3 chancros que se presenten, 2 por lo ménos per-
tenecen á la variedad de los simples ó blandos, j sólo uno 
á los infectantes.» 
Uno de nosotros ha anotado exactamente todos los 
chancros que ha observado durante los diez primeros me-
ses del año 1861 en las salas á que estaba agregado en 
clase de interno en el hospital del Mediodía. Esta colección 
nos ha dado un resultado completamente opuesto al de 
M. Fournier (1). 
De 374 enfermos atacados de chancros, entrados d u -
rante dicho período de diez meses en la sala de M . C u -
Uerier, se han encontrado: 
Atacados de chancros infectantes 230 
— simples 123 
Casos dudosos 21 
La estadística que nos ha presentado M. Burlet da 
entre 131 casos de chancros: 
Chancros infectantes 54 
— simples . . . . . , . 77 
En la colección de M . Nodet se encuentra: 
Chancros infectantes U5 
— simples 71 
Por los apuntes tomados por uno de nosotros en San 
Lázaro, se han notado, de entre 150 casos de chancros 
(1) Es muy esencial que estas estadísticas comprendan cierto 
número de años para que tengan un valor real; las que yo cito, 
desgraciadamente no tienen esta condición indispensable. 
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presentados durante el curso de 1861 en las salas de mon-
sieur Olere: 
Chancros infectantes. 45 
— simples 105 
Es muy difícil tomar un término medio entre resulta-
dos tan distantes,- sobre todo basándose en cantidades tan 
diferentes. Las cifras de la ú l t ima estadística parecen con-
firmar las propuestas por M . Fournier; pero á nuestro pa -
recer no debe tomárselas en cuenta. La mayor parte de las 
mujeres sobre que recae son prostitutas que ya habían pa-
decido la sífilis constitucional, y exentas por esta razón, 
como ya hemos dicho, del chancro infectante. Esta c i r -
cunstancia nos autoriza á suponer que el número re la t i -
vo de chancros infectantes es menor en San Lázaro que 
en cualquier otro sitio, y que el cálculo de M . Fournier 
no debe ser aceptado como definitivo. 
Por lo demás , las estadísticas siempre diferirán, lo 
cual ha de depender de la categoría social de los enfer-
mos. Es evidente que las personas de las clases bajas del 
pueblo que frecuentan las casas de prostitución de los 
arrabales, casas habitadas por viejas rameras que ya des-
de hace mucho sufrieron la acción de la sífilis, y sólo 
tienen lejanas recidivas de accidentes, no contagiosos en 
su mayor parte; es evidente, digo, que estas personas es-
tán poco expuestas á la infección sifilítica, y que serán 
más bien afectadas de blenorragia y de chancro simple, 
para los cuales no existe preservación ni inmunidad; en-
tre esta clase de gentes precisamente es de donde, sobre 
todo, procede el personal del hospital del Mediodía. En 
las clases elevadas de la sociedad , por el contrario, se 
buscan, sobre todo, las mujeres elegantes que se dedican 
á la prostitución clandestina. Mas estas mujeres, jóvenes 
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en su mayor parte y que no están sujetas á los reconoci-
mientos reglamentarios, están frecuentemente afectadas 
ya de chancros infectantes ó bien de accidentes secunda-
rios contagiosos. De todo esto resulta el siguiente hecho, 
que á primera vista puede parecer paradójico, y es que 
se está tanto más expuesto al contagio sifilitico, cuanto 
más caro se paga el derecho de desaiiarle. 
Tenemos la convicción de que formando estadísticas 
por una parte en el hospital de venéreos, y por otra en la 
«líentela c iv i l , y comprendiendo ambas un gran mmero 
de anos, dar ían con respecto á la frecuencia relativa del 
chancro infectante y del simple resultados muy distintos. 
Pero, sin embargo, no podría deducirse nada sino toman-
do el término medio de ambos resultados. 
Estado general de la economía durante la existencia 
del chancro infectante.—Es un fenómeno sumamente no-
table y que viene también á confirmar la opinión que he-
mos sentado, á saber: que el chancro infectante no es más 
que la primera manifestación exterior de una díatésis, el 
estado general del individuo atacado de esta lesión. Es 
raro, en efecto, no se perciba en él una debilidad insólita, 
palpitaciones, cefalalgia, una palidez muy notable de los 
tegumentos, y algunas veces ruido de fuelle en las ca ró -
tidas: en una palabra, todos los síntomas de la cloro-
anemia. Más notable todavía es el estado de la sangre, 
que ha sido estudiado y analizado por M . Grassi, antiguo 
farmacéutico del Hótel-Dieu. Este hábi l experimentador 
ha encontrado en todos los casos una considerable d ismi-
nución de la cifra de los glóbulos. Según los Sres. Bec-
querel y Rodier, la proporción normal de los glóbulos de 
la sangre debería ser 140 por 1,000. En los análisis de 
M . Grassi, ha descendido esta cifra, normal en los enfer-
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mos de chancro infectante á 125, 124, 95, 94, 90, 76, 
58, 55 y aun á 48. La cantidad de fibrina no estaba no-
tablemente alterada en n ingún caso. E l estado de la san-
gre de los individuos afectados de chancro simple, exa-
minada también por M. Grassi, no ha ofrecido alteración 
ninguna importante. 
Da más valor todavía á los análisis de M . Grassi, el 
haber sido verificados en una época en que aun no se ha -
bía hecho la distinción entre ambos chancros, no pudien-
do por lo tanto haber tenido por objeto defender ninguna 
teoría. 
Y preguntamos ahora nosotros: ¿cómo es posible de-
fender que una lesión que se acompaña de tan impor-
tantes modificaciones generales como el chancro infectan-
te, pueda considerarse en su principio como una lesión 
puramente local? 
Naturaleza histológica de la induración.—¿Cuál es la 
naturaleza anatomo-patológica de la induración? 
M . Eicord cree que está constituida por una exhalación 
de linfa plástica en los capilares linfáticos. Vendría á ser, 
seg-un la expresión del jefe de la escuela del Mediodía, 
una especie de linfitis. Para los Sres. Marchal (de Cal v i ) , 
y fíobin, Lebert y el profesor inglés M . Acton, la i n d u -
ración pertenece al tejido fibro-plástico y reside en el es-
pesor del dermis. 
Encuéntrase en las Lecons sur le ckancre, por M. R i -
cord, una nota más reciente del profesor Robín sobre la 
anatomía patológica de la induración, la cual, según él , 
está compuesta: 
1. ° De una trama de fibras de tejido celular, en la que 
á veces se encuentran fibras elásticas cutáneas. 
2. ° De una cantidad bastante grande de materia amor— 
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fa interpuesta entre estas fibras, la cual es tanto más* 
abundante cuanto más perceptible es la induración. 
3. ° De núcleos libres fibro-plásticos, que forman una 
parte considerable de la masa j acompañados siempre de 
una parte más ó ménos ig-ual de citoblastemas. 
4. ° También se percibe cierta cantidad de cuerpos f u -
siformes fibro-plásticos. 
M . Virchow sostiene que la induración tiene una na-
turaleza exactamente ig-ual á la de los tumores gomo-
sos (1); presenta como estos una proliferación del tejido 
conjuntivo con engrosamiento, y una destrucción de los 
elementos convertidos en finas granulaciones grasicntas. 
M . Michaelis ha sentado una teoría especial, cuyo su-
cinto resúmen, según M . Paul Picard, héle aquí (2): 
«Cuando el foco está ocupado por un virus infectante, 
siendo regular y durando largo tiempo la irritación, pro-
voca el virus una reacción química sobre el plasma, y se 
depositan en el nuevo tejido conjuntivo depósitos hialinos 
y opacos en pequeñas masas y á manera de puntos peque-
ños. Esta particular distribución de la exudación es la que 
caracteriza al chancro indurado.» A más , dice M . Michae-
lis haber demostrado en anteriores trabajos (3), «que toda 
exudación coagulada no se reabsorbe sino merced á la 
formación de una cápsula. En el chancro están las exu -
daciones separadas unas de otras, y cada una de ellas for-
ma una cápsula especial. Entre estas cápsulas se condensa 
y endurece el tejido conjuntivo, y la suma de dichas c á p -
(1) L a siphüis constitutionelle por R. Virchow: trad. de Picard; 
Paris, 1860. 
(2) Gazette hebdomadaire, 1862; p. 311. 
(3) Die Resorption fester exudatj auf dem Wage der fettene-
tamorphose prager Viertaljahrischrift, 1853, t. I I I ; y Monatshefte 
der K . K . Geseelschaft der Aerzte; 1856, t, V I I . 
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salas forma el chancro indurado; además, cada vez que 
se forma una cápsula es porque hay reabsorción, y por 
consiguiente infección.» 
J a m á s los observadores á quienes nosotros hemos con-
sultado han visto desarrollarse esta série de trasforma-
ciones; no saben qué es lo que M . Michaelis entiende por 
«la reacción química provocada por el virus sobre el plas-
ma,» y consideran como puramente imaginaria esta teo-
r ía de las cápsulas. 
E l Dr. Ordoñez, antiguo preparador del curso privado 
de M. Robín y uno de nuestros más distingmidos m i c r ó -
grafos, ha tenido á bien remitirnos una nota sobre la h i s -
tología de la induración. Ha preparado y conservado cierto 
número de piezas, las cuales son de una limpieza admira-
ble, y ponen fuera de duda las conclusiones de su nota, 
cuyo texto copiamos íntegro á continuación: 
«El chancro indurado del prepucio (1), estudiado bajo 
el punto de vista histológico, presenta las siguientes par-
ticularidades: 
r.a »La capa epidérmica de la piel se encuentra a u -
mentada de espesor relativamente al estado normal. Este 
aumento es fácil de apreciar, no sólo por la mensuracion, 
sino también porque las células más superficiales han 
conservado todas ellas sus núcleos. 
2*a »Las digitaciones interpapilares del cuerpo muco-
so de la piel son más voluminosas que las de la piel sana, 
disposición que es más ex t raña á causa del espesor anor-
mal del cuerpo mucoso. Las células epiteliales de estas d i -
(1) Compréndese que las investigaciones del Dr. Ordoñez «e ha-
yan hecho principalmente sobre chancros infectantes desarrollados 
en los límites del prepucio, dada la facilidad de separarlos sin pro-
ducir deformidad. 
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gitaciones están muy apretadas entre sí é infiltradas por 
un líquido muy trasparente, coagulable por la acción del 
alcohol. 
3. a »A1 nivel de la capa papilar del dermis es fácil 
comprobar la existencia de pequeños focos liemorrágicos, 
ocasionados sin duda por la rotura de las pequeñas asas 
capilares que se distribuyen en las papilas del dermis. 
La hematosina de la sangre, mezclada con algunos g l ó -
bulos sanguíneos en diversos grados de alteración, se en-
cuentra por placas, siempre al nivel de la capa papilar 
del dermis, entre esta y el cuerpo mucoso. He encontra-
do esta disposición en tres casos de chancro indurado del 
prepucio. 
4. a »A partir desde la capa papilar del dermis hasta 
su parte más profunda, es fácil comprobar la presencia de 
una gran cantidad de linfa plástica infiltrada en las ma-
llas de su tejido. Aun sin necesidad de acudir á los reac-
tivos y sin más que dar finos cortes al chancro, se ve finir 
por la presión y la acción del instrumento combinados 
una gran cantidad de un líquido muy trasparente, l i -
geramente viscoso y que se coagula lentamente al contac-
to del aire. Examinado este líquido al microscopio con 
ayuda de los reactivos, no se ve más que linfa plástica. 
Por otra parte, se encuentra en la trama del dermis una 
gran cantidad de elementos embríoplásticos, es decir, de 
elementos embrionarios ó transitorios del tejido fibrilar ó 
coniuntivo. Estos elementos están constituidos: A , por n ú -
cleos redondos ú ovales, alg'unos muy pequeños en su es-
tado inicial , que tienen unas 4 milésimas de mil ímetro de 
diámetro; otros mayores, que llegan hasta 7 y 9 mi lés i -
mas ; J?, por pequeños cuerpos fusiformes fibro-plás t i -
cos en vía de evolución ordinaria; O, por hacecillos de fi-
bras de tejido conjuntivo de nueva formación, reconocidas 
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como tales cuando todavía la atrofia de los núcleos no es 
completa. 
5.a »En el espesor del dermis llaman la atención cierto 
número de cordones fibrosos de fibras completamente de-
sarrolladas, y cuyo aspecto blanco brillante contrasta no-
tablemente con la trama del dermis, á causa de la consi-
derable imbibición de linfa plástica. Este aspecto part icu-
lar se revela claramente en las preparaciones frescas del 
chancro indurado h e d í a s con agua destilada. Las mismas 
preparaciones maceradas en alcohol ó en glicerina, le pre-
sentan en un grado más marcado. 
»Las diferentes modificaciones de la piel del prepucio 
que acabamos de describir, explican, á mi parecer de una 
manera muy aceptable, la induración particular y carac-
terística del chancro infectante. 
»Mis observaciones se apoyan hasta ahora, en cinco 
casos de chancro infectante de la parte externa del pre-
pucio estudiados con el mayor esmero, con el objeto de 
formarme una idea todo lo exacta posible de las modif i-
caciones locales ocasionadas por la presencia del chancro 
(París, 31 de Marzo, 1863).» 
Las observaciones de Ordouez completan las de mon-
sieur Robín, de las cuales vienen á ser en ciertos puntos 
una confirmación. Igualmente demuestran una vez más , 
que la induración tiene su principal asiento en el espesor 
del dermis. 
La falsa membrana, que casi siempre cubre la super-
ficie del chancro infectante, está compuesta, según M . Ro-
bín, que ha tenido la bondad de encargarse de su exa-
men, de tejido conjuntivo mortificado, igual al que se en-
cuentra en los casos de mortificación lenta y reciente; 
contiene además cierta cantidad de glóbulos de pus. 
M . Lee ha pretendido que la secreción del chancro 
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simple examinada al microscopio, presenta notables dife-
rencias con la del chancro infectante. Hasta publica dos 
íig-uras que representan los caracteres de los glóbulos de 
pus de las dos especies de chancros. Mas por la inspec-
ción misma de estas íig-uras, se comprende que M . Lee 
ha cometido un error, que importa, y mucho, evitar que 
se acredite. Representa la primera figura glóbulos de pus 
perfectamente reconocibles, y la otra, además de g l ó b u -
los semejantes, células epidérmicas como las que se ve á 
primera vista en casi todas las preparaciones de M. Ordo-
ñez. M . Lee, por lo tanto, ha confundido dos elementos 
anatómicos tan distintos y formulado una conclusión inad-
misible. 
Diagnóstico.—Ya hemos hablado de los dos medios 
que tan poderosamente auxil ian al médico, en los casos 
en que el diagnóstico de un presunto chancro infectante 
ofrezca dificultades. Estos dos medios, á los que debe re -
currir siempre si es posible, son la inoculación y la con-
frontacion. 
Varias veces hemos repetido que el chancro infectante 
no se inocula al individuo que lo padece. Las excepciones 
de esta regla son rar ís imas. M , Olere no ha podido ino-
cular el chancro infectante en estas condiciones con resul-
tado positivo, más que unas 2 veces por 100. M . Fournier, 
M . Nadan des Islets, Laroyenne, Rollet y M . Poisson, 
después de numerosísimos experimentos, han venido á 
obtener casi idénticos resultados. M . Melchior Robert ú n i -
camente, ha tenido el privilegio de inocular el chancro i n -
fectante al sujeto mismo enfermo en la gran mayoría de 
los casos; induce á sus colegas, que no están acordes con 
él, á que repitan los experimentos. ¿No podría devolvér-
mele la invitación? De todos modos, y hasta que se prue-
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be lo contrario, nos adherimos á la opinión de casi la 
unanimidad de los experimentadores; admitimos i g u a l -
mente los liechos que nosotros mismos hemos podido ob-
servar, y daremos como una de las mejores pruebas del 
•carácter sifilítico de un chancro, sobre cuya naturaleza 
.hubiera dudas, su no-inoculabilidad al enfermo. 
M . Bassereau fué el primero que empleó metódicamen-
te las confrontaciones; en ciertos casos pueden estas ser 
de gran ayuda, pero están rodeadas de causas de error, 
contra las que conviene hallarse prevenido. 
Es precisq, en primer lugar, que la enfermedad sea 
más fácil de reconocer en el enfermo que ha infectado que 
en el que ha sufrido la infección. Por fortuna sucede asi 
casi siempre, porque el chancro del enfermo que ha con-
taminado es más antiguo, y por consiguiente sus carac-
téres más palpables. Puede ocurrir que haya desapareci-
do por completo el chancro del sujeto infectante en el mo-
mento de la confrontación, y si era de forma no-indura-
da, no se encontrará ya señal ninguna de él. 
Si el chancro cuya naturaleza quiere determinarse pro-
viene del contagio de accidentes secundarios, puede toda-
vía complicarse más la cuestión, pues sabido es la rap i -
dez con que desaparecen, sin dejar la menor huella bajo 
el influjo de un tratamiento apropiado, las placas muco-
sas, la difteritis, las ulceraciones de fondo grisáceo, y en 
general todos los síntomas de la sífilis secundaria, que 
tienen por asiento las membranas mucosas. 
Puede también suceder se dé el caso de un contagio 
mediato; que la mujer haya tenido en el momento del 
coito la mucosa vaginal ó vulvar humedecida de pus infec-
tante, y que haya trasmitido la sífilis sin adquirirla ella. 
Esta manera particular de trasmisión, cuya posibilidad, 
como ya hemos dicho en la introducción, ha demostrado 
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experimentalmente Cullerier, es más frecuente de lo que 
parece, j cuaudo se verifica puede dar al traste con la 
sagacidad de todos los comprobadores .j 
Cuando el chancro infectante va acompañado de una 
induración claramente perceptible, su diagnóstico diferen-
cial con el cliañero simple no es difícil de establecer; pero 
á veces aquella es tardía, oscura, y aun en algunos casos 
falta. Por esta razón vamos á reasumir en forma de cua-
dro los caractéres diferenciales del chancro infectante y 
del chancro simple. 
CHANCRO INFECTANTE. 
I.0 Tiene una incubación cu-
ya duración media puede fijarse 
en unos veinticinco dias. 
2. ° Proviene del contagio de 
un chancro infectante^ de un ac-
cidente secundario de forma se-
cretoria, y en algunos casos de 
la sangre de un sifilítico en el 
período secundario. 
3. ° Es por lo general único. 
4. ° No es inoculable en el 
sujeto enfermo^ ni en otro que 
padezca sífilis constitucional. 
5.0 No principia por una ve-
sico-pústula, sino más bien por 
una simple erosión y en algu-
nos casos por una pápula. 
6,° E n el período llamado 
de estado, se|presenta el chan-
cro infectante bajo la forma de 
una ulceración superficial de 
bordee inclinados y continuán-
CHANCRO SIMPLE. 
I.0 No tiene incubación. 
2.° Proviene del contagio de-
un chancro simple ó de un bu-
bón supurado chancroso. 
3. ° Es por lo común múltiple., 
4. ° Se inocula indefinidamen-
te en el enfermo y en cualquier 
otro individuo. E l pus del"bu-
bón supurado sólo es inoculable 
cuando este bubón es phancroso. 
5. ° Principia por una vesi-
eo-pústula. 
6.° En el período llamado de 
estado, se presenta el chancro-
simple bajo la forma de una ul-
ceración bastante profunda, cu-
yo fondo está lleno de una espe-
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CHANtR© INFECTANTE. 
dose con el fondo y lo más á 
menudo al mismo nivel que él. 
Esta ulceración está cubierta en 
parte por una falsa membrana, 
que mirada con la lente ofrece 
todas las apariencias de i a freza 
de ranas. Los bordes son de co-
lor vivo y la forma de la ulce-
ración generalmente regular, su-
pura poco. 
7. ° E l chancro infectante ra-
ra vez es doloroso. 
8. ° E l chancro infectante es 
acompañado un 98 por 100 de 
veces de una induración en la 
base, induración elástica, carti-
laginosa, y sin ninguno de los 
caractéres de la induración in-
ñamatoria. 
9. ° Los ganglios linfáticos 
vecinos al chancro infectante se 
induran, j dan lugar á adeno-
nopatias poliganglionares, car-
tilaginosas, indolentes y sin 
ninguna tendencia á la supura-
ción. A veces da también lugar 
el chancro infectante á linfitis 
induradas. 
10. E l chancro infectante es 
una lesión que da lugar á muy 
poca reacción local; tiene gran 
tendencia á la cicatrización; se 
ulcera poco, se fagedeniza y 
gangrena muy rara vez, y tie-
ne una marcha muy regular. 
CHANCRO SIMPLE. 
cié de detritus orgánico, mezcla-
do con pus. Los bordes están 
cortados perpendicularmente y 
despegados. 
7. ° E l chancro simple es casi 
siempre doloroso. 
8. ° E l chancro simple se 
acompaña en algunos casos de 
induración inflamatoria; pero 
nunca de induración específica. 
9.° E l chancro simple suele 
acompañarse de adenitis ó de 
linfitis flegmonosas, que ordi-
nariamente supuran y segre-
gan en algunos casos un pus 
inoculable. 
10. E l chancro simple es una 
lesión local bastante grave; tie-
ne gran tendencia á la ulcera-
ción , es muy irregular en so 
marcha y no tiende a la curación 
como el infectante. E l fagede-
nismoy la gangrena son compli-
caciones relativamente frecuen-
tes del chancro simple. 
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CHANCRO INFECTANTE. CHANCRO SIMPLE. 
11. E l chancro infectante es 11. E l chancro simple es un 
la primera manifestación osten- accidente puramente local; no 
sibh de la diátesis sifilítica; tiene relación ninguna con la 
constituye, pues, el signo de la sífilis. 
infección general de la economía; 
es muy frecuente ver, antes de 
su cicatrización completa, apare-
cer las primeras manifestacio-
nes secundarias (roseóla, angina). 
12. E s exclusivo de la espe- 12. Trasmisible á algunas 
cié humana. especies de animales. 
Pudiera confundirse el chancro infectante en su p r i n -
cipio con el herpes; pero para evitar esta confusión, se 
tendrá presente que el herpes siempre es múltiple; se pre-
senta dispuesto por grupos de vesículas, á las que suce-
den erosiones superficiales, mientras que el chancro i n -
fectante, por lo común, es solitario. E l herpes es una l e -
sión, al principio vesiculosa y después ulcerosa, que no tie-
ne gran semejanza con el chancro, lesión plana, relativa-
mente seca y pseudo-membranosa; además, el herpes j a -
más va acompañado de induración n i adenopatia. 
La placa mucosa naciente pudiera también tomarse por 
un chancro infectante incipiente; mas podrá evitarse este 
error examinando detenidamente al enfermo, el cual, si 
fuera placa mucosa, presentaría algunos fenómenos conco-
mitantes, tales como roseóla, angina, pápulas cutáneas, etc.; 
además, nunca la placa mucosa va acompañada de i n -
duración, y sólo muy rara vez de adenopatia, sobre t o -
do cuando ya es una recidiva; por otra parte, la falsa 
membrana tan característica del chancro infectante, no se 
parece en nada á la película grisácea que cubre la placa 
mucosa. 
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Los tumores gomosos de poco volumen aislados y u l -
cerados, pueden simular perfectamente un cliancro infec-
tante, salvo, no obstante, la adenopatia, que falta cuan-
do se trata de una goma. Sin embargo, los más expertos 
prácticos pueden equivocarse á veces. Uno de nosotros sa-
be y conoce el heclio tan divulgado de una supuesta re in-
fección sifilítica; la lesión del prepucio que había sido to -
mada por un chancro infectante, no era más que un t u -
mor gomoso, que desapareció rápidamente á beneficio 
del yoduro de potasio tomado á la dósis de dos g ra -
mos. / 
Con alguna frecuencia han sido tomados chancros i n -
fectantes por tumores epiteliales (cancroides), y recipro-
camente. En la tésis de M . Blacheyre se encuentra una 
interesante observación de tumor epitelial, localizado so-
bre la cara dorsal del miembro, y tomado por un chancro 
infectante. M . Heurtaux, en la suya, refiere el caso de un 
enfermo atacado de chancro indurado del labio inferior, 
el cual se estirpó creyendo que era un cancroide. M . Olere 
cita en sus cursos un caso exactamente igual , en el que 
se presentó una roseóla muy confluyente la noche misma 
de la operación, practicada por uno de los cirujanos más 
hábiles de Par í s . E l año pasado vió uno de nosotros un 
enfermo que tenia una ulceración de base indurada en el 
prepucio, la cual fué tenida por largo tiempo por un chan-
cro y después por una goma; sospechando M . Olere su 
verdadera naturaleza, practicó la excisión, y M . Robin 
encontró en el pequeño tumor todos los elementos histo-
lógicos del epitelioma. 
Como medios de diagnóstico, se acudirá primero á la 
adenopatia, de que siempre va acompañado el chancro i n -
fectante, y que sólo por excepción existe con el cancroide. 
Debe también recordarse que el epitelioma siempre mar-
140 ENFERMEDAD SIFILÍTICA. 
cha con gran lentitud, y que un chancro infectante, cuan-
do pasa de su duración ordinaria, va forzosamente acom-
pañado de síntomas secundarios. De todos modos, el d i ag -
nóstico es difícil, y exige que el médico fije toda su 
atención. 
La cauterización extemporánea del herpes, sobre todo 
con la potasa caustica ó el sublimado, da lugar á ulce-
raciones induradas en su base, que podrían engañar y h a -
cernos creer en un chancro infectante; se ha visto á a l -
gunos soldados emplear este medio para simular chan-
cros; en todos los casos, la ausencia de la adenopatia bas-
ta rá para hacer desaparecer las dudas. 
Puede también confundirse el chancro infectante con 
ciertas ulceraciones producidas por el arseníto de cobre 
en los obreros que lo manejan. En este caso, según M . Fo-
llín, la induración es muy limitada y sin inflamación, 
pero no hay infarto gangl íonar indolente; sobre otras par-
tes distintas del cuerpo se ven pústulas análogas disemi-
nadas, y puede notarse en el centro de estas ulceraciones 
una materia verdosa característica. 
Pronóstico.—Mientras no pasa de ser una lesión locai, 
el chancro infectante ordinariamente no tiene graves con-
secuencias; rara vez se complica de fagedenísmo ó de gan-
g'rena. Puede, sin embargo, ocurrir que en ciertos casos, 
en los sujetos debilitados ó sometidos á una influencia n o -
socomial, se haga esperar la cicatrización y tome ía he-
rida un mal aspecto. Sabemos de un joven alumno de los 
hospitales de Par ís que murió de infección purulenta á 
consecuencia de un chancro infectante. La ulceración ha-
bía traspasado sus limites ordinarios, fué debilitándose 
cada vez más el enfermo, sobrevinieron después los esca-
lofríos, el tinte caquético, y fué arrebatado rápidamente . 
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E l chancro infectante es seg-uido en un término más ó 
ménos cercano de las diferentes manifestaciones de la diá-
tesis sifilítica, que constituyen lo que M . Ricord ha l l a -
mado sifilis confirmada. Es muy raro lleguen á pasar seis 
meses sin que se vea sobrevenir esta consecuencia ordina-
ria del accidente primit ivo. 
Los diversos accidentes llamados secundarios y tercia-
rios se sucedei? con ciertos intervalos determinados. Mon-
sieur Mac-Cartliy, M . Bassereau, M . Sigmmnd y M . Four-
nier, lian publicado estadísticas sobre esta evolución , las 
{•nales presentan entre sí una notable concordancia. 
Uno de nosotros lia reasumido estos resultados en el 
siguiente cuadro: 
Porfflas morbosas. 
Roseóla 
Sifilide papulosa 
Pápulas mucosas hú-
medas 
Lesiones secundarias de 
la garganta, difteri-
tis 
Sifilide vesiculosa 
Sifilide pustulosa . 
Kupia 
Iritis sifilítica 
Sarcocele sifilítico 
Periostosis. 
Sifilide tubereulosa... 
Sifilide ulcerosa de for-
ma serpeginosa 
Tumor gomoso... . . . . 
Afecciones de las uñas. 
Exostosis verdadero... 
Osteítis, alteración de 
los huesos y de los 
cartílagos 
Perforación ó destruc-
ción del velo del pa-
ladar 
Epoca 
de aparición 
más común. 
45 días. 
65 » 
70 » 
70 » 
90 » 
80 » 
2 años. 
6 meses. 
12 » 
9 » 
3 á 5 años. 
3 á 5 » 
4 á 6 » 
4 á 6 » 
4 á 6 » 
á 4 
3 á 4 » 
Epoca 
de aparición 
mas precoz 
25 dias. 
28 » 
30 » 
50 » 
55 » 
45 » 
7 meses. 
60 dias. 
6 meses. 
4 » 
3 años. 
3 » 
4 » ' 
3 >  
Epoca 
de aparición 
más tardía. 
12 meses 
Í2 » 
18 
18 » 
6 » 
4 años. 
4 » 
13 meses. 
34 » 
2 años. 
20 )> 
20 » 
15 » 
22 » 
20 » 
41 
20 
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Los diversos accidentes secundarios y terciarios se su -
ceden casi siempre en el orden anterior, siguiendo, como 
lo ha hecho notar M . Mac-Carthy, una progresión g ra -
dualmente creciente desde las capas superficiales á las 
más profundas. Inút i l es añadir que el tratamiento mer-
curial bien administrado puede modificar su marcha, re-
tardar, y hasta en ocasiones prevenir su aparición. 
Hay sífilis de forma grave, é igualmente otras benig-
nas, en las que los accidentes son raros y muy fugaces. 
A nuestro ver, el considerable volúmen de la induración 
y su persistencia más allá del término ordinario, son s í n -
tomas de una sífilis que ha de durar mucho, y cuyos ac-
cidentes serán á la vez numerosos y persistentes. 
Los autores han citado algunos ejemplos, muy raros 
en verdad, de sífilis llamada galopante, gn los que se su-
ceden los accidentes con una rapidez y una intensidad 
que recuerdan las descripciones de los autores que presen-
ciaron la gran epidemia del siglo X V . 
Tratamiento del chancro infectante.—Oportuno será 
repetir en este lugar lo que ya decíamos en la segunda 
parte de la Introducción de este tratado; el cliancro infec-
tante no es mas que la primera manifestación de la diátesis 
sifilitica, en apoyo de lo cual creemos haber presentado 
los suficientes argumentos y pruebas para no necesitar 
volver á ocuparnos de esta cuestión. Una vez admitido 
esto, ¿cuál es la consecuencia forzosa que de ello se des-
prende? La absoluta inuti l idad de ese tratamiento aborti-
vo de que tan pomposos elogios hace M . Ricord. No he-
mos de volver á examinar las razones que el jefe de la 
escuela dal Mediodía ha hecho valer en favor de su op i -
nión; pero apoyándonos sobre lo que ya antes dijimos, 
proscribimos completamente la cauterización inmediata 
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del chancro infectante. A nuestro entender, si no perjudi-
cial, es por lo ménos inúti l ; pues que no puede impedir el 
desarrollo y la evolución de la diátesis, y es un obstáculo 
para la marcha natural de la ulceración chancrosa, uno 
de cuyos principales caractéres es tender á la curación. 
Nuestra opinión es, que en el principio del chancro i n -
fectante debemos limitarnos á sostener la conveniente 
limpieza; una vez llegado al período de estado, puede ap l i -
carse á su superficie una sustancia ligeramente excitante 
(vino aromático, ungüento digestivo simple), ó tocarla l i -
geramente con el nitrato de plata para activar la marcha 
de los mamelones carnosos y la cicatrización (1). 
Respecto al tratamiento general, en el capítulo reser-
vado para este asunto daremos sus indicaciones especiales. 
No nos extenderemos más sobre esta cuestión que, por 
lo demás, ha de estudiarse completamente en el artículo 
del tratamiento de la sífilis constitucional. 
En ciertos casos en que la induración persiste por mu-
cho tiempo, puede escindírsela, en el supuesto de que 
ocupe una región perfectamente libre (prepucio, n i n -
fas, etc.), y con la condición á la vez, de que esta peque-
ña operación no acarree tras de sí una deformidad de-
masiado perceptible. 
PERÍODO PRODRÓMICO DE LA S I F I L I S . 
La induración del chancro y la adenitis poliganglio-
nar son signos ciertos de la afección constitucional; pero 
no van inmediatamente seguidos de los accidentes l lama-
dos secundarios y terciarios, cuya descripción vamos á 
(1) L a pronta curación del chancro infectante solo tiene impor-
tancia bajo el punto de vista del contagio. 
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dar, siguiendo el órden de los tejidos en myo seno se de-
sarrollan. Estos accidentes son generalmente precedidos 
por un periodo prodrómico, ó sea una especie de nueva 
incubación, durante la que suelen observarse con frecuen-
cia ciertos síntomas generales que es importante conocer. 
Estos síntomas son la cefálea y los dolores reumatoideos. 
La cefálea principia casi siempre por un dolor sordo, 
gravativo, limitado ordinariamente á los arcos supercilia-
res j las regiones temporales. Este dolor es continuo en 
los más de los casos, pero hay algunos en que es inter-
mitente. Se exaspera en ocasiones durante la noche por 
el calor de la cama, carácter que le es entonces común 
con ios dolores osteócopos que se observan en un periodo 
mucho más avanzado de la sífilis. La cefálea puede t am-
bién presentar todos los síntomas de una neuralgia y pro-
ducir dolores lancinantes con hiperestesia del cuero cabe-
lludo. Puede ser errática y fijarse sucesivamente en dife-
rentes puntos de la cabeza. Siempre es superficial, y no 
presenta ese carácter de dolor profundo que es propio de 
los dolores osteócopos. 
La cefálea no aparece inmediatamente después de la 
infección constitucional, siendo casi siempre precedida de 
un estado de debilidad y malestar general. Durante este 
primer período está el enfermo sifilítico, acobardado, no 
siente aptitud para entregarse á los trabajos intelectuales, 
disminuye su apetito, se perturba el sueño, tiene desva-
necimientos, vért igos, está febril, pálido, delgado, busca 
la soledad y* se hace indiferente hasta para las cosas que 
más le interesan; ciertos enfermos tienen palpitaciones y 
ruido de fuelle en los vasos del cuello. Claro está que 
este cuadro no debe tomarse al pié de la letra, y que 
son muy pocos los enfermos que presentan completo es-
te conjunto de signos alarmantes; pero en cambio na 
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hay üno solo en el que no pueda apreciarse alguno de es-
tos síntomas, evidente manifestación del trabajo morboso 
que se está verificando en toda la economía. 
Si la cefalea ó cualquiera de los diversos síntomas que 
acabamos de enumerar son causa para el enfermo de do-
lores excesivamente fuertes, deberá acudirse al tratamien-
to antisifilítico, cuya acción no ta rdará en hacerlos desa-
parecer. En la mayor parte de los casos cesan espontá-
nsamente cuando se manifiestan las primeras lesiones de 
los tegumentos mucoso y cutáneo. 
Los dolores llamados reumatoideos, tienen su asiento 
más ordinario al rededor de las articulaciones, en la re-
g ión cervical, intercostal y lumbar. Son erráticos, au-
mentan á veces durante la noche como la cefálea, y co-
mo esta suelen afectar el tipo intermitente. En ciertos 
casos imposibilitan la flexión y extensión de los miem-
bros que ocupan, ó las hacen por lo ménos muy difíciles 
y dolorosas, M , Ricord cree que estos dolores tienen su 
asiento en el tejido muscular, y M , Bassereau sostiene 
que en el periostio. 
Las distintas manifestaciones del período prodrómico 
ordinariamente preceden á la roseóla, sin embargo que á 
veces coexisten con ella, M , Bassereau ha obtenido por 
término medio treinta dias (después de la infección) para 
la época de aparición de los pródromos. 
S 1 P I L I D E S . ' 
1 / S í F Í L i D E S EN GENERAL, 
Se da el nombre de sifilicles á las manifestaciones cu-
táneas de la sífilis que se asemejan á las formas elemen-
tales de las afecciones comunes de la piel. 
Separamos de la clase de las sifilides las gomas, por 
más que estas lesiones correspondan esencialmente á ve-
ces, á la cubierta cutánea. Con el fin de no interrumpir la 
historia de este producto patológico, remitimos al lector 
al art ículo Gomas. 
Las placas mucosas, á las que la mayor parte de los 
autores describen al mismo tiempo que las sifilides, si 
bien es cierto que pertenecen más especialmente á las 
afecciones de las mucosas, las estudiaremos en un c a p í -
tulo particular. Esta modificación de los usos habituales, 
está plenamente justificada por la enorme importancia 
que estas lesiones han tenido en la historia contemporá-
nea de la sífilis. 
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Historia.—¿Han existido siempre las sifilides? Nos 
hallamos aquí, como en todas las cuestiones que se rela-
cionan con la historia de la sífilis, con dos opiniones t o -
talmente distintas: admiten unos, en efecto, que la sífilis 
es tan antig-ua como el mundo; mientras otros, entre los 
cuales nos contamos, creen que no data en Europa sino 
desde fines del sigdo X V . Por lo demás, cualquiera que 
sea la opinión que se adopte, ya nos afiliemos al primero 
ó al segundo bando, no hay más remedio sino convenir 
en que> las dermatoses sifilíticas no han sido referidas á su. 
verdadera causa sino á partir desde el siglo X V . 
Los médicos que escribieron en aquella época nos han 
dejado magníficos cuadros de estas erupciones pustulo-
sas, bajo cuyo nombre describían la mayor parte de las 
afecciones cutáneas, y en particular todas las que depen-
dían de la sífilis; pero Fracastor nos dice que á partir 
desde una veintena de años después de la epidemia del 
sig'lo X V , se volvieron estas erupciones más secas: «facta1 
»item fuere pús tu la si quse apparebant sicciores.» 
No debe creerse, sin embargo, que todas las erupcio-
nes, aun á fines del siglo X V , fueran graves. Gaspard T o -
rcí la, que escribía en 1498, cita la observación de un 
hombre que treinta días después de haber tenido úlceras 
en el pene, vió cubrirse todo su cuerpo de manchas sin 
pústulas : «invenit totum Corpus infectum enaculis la t ís 
»sine pustul is .» 
Desde principios del siglo X V I vienen haciendo los 
autores algunas tentativas para establecer divisiones en 
las afecciones sifilíticas cutáneas. G. Torella las divide en 
pús tu las secas y húmedas ; Antonio Beniveni admite c i n -
co especies, según su extensión; Fallopio distingue las 
pús tu las en costrosas y no costrosas: «pústulas cum cor t i -
»ce et pustulfe sine cortice.» 
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En vano seria buscar un cuadro completo de las s i f i l i -
des en las obras de estas diferentes épocas; hasta el s i -
glo X I X no se ha hecho este estudio como corresponde. 
Pero esto no obstante, encuéntranse esparcidos acá y acu-
llá signos característicos que prueban que aquellos auto-
res habían reconocido el aspecto especial de estas erup-
ciones. Leonicenas (1497), autor del primer tratado sobre 
el mal francés, señala ya su color particular; Nicolás 
Massa da una buena descripción de la sifilide tuberculosa, 
la cual tiene, dice, un mal color (malo colore); Fernel t i e -
ne cuadros que parecen haberse escrito en nuestra época; 
Fallopio es el primero que insiste en establecer que las 
erupciones sifilíticas tienen un color semejante al de la 
carne de jamón, y que es propio exclusivamente de ellas; 
Swediaur le designaba más tarde bajo el nombre de color 
cobrizo. Durante los siglos X V I I y X V I I I añadieron poco 
los autores á las descripciones de sus antepasados, con-
tentándose con copiarlos más ó ménos completamente. S ó -
lo, pues, volvemos á repetir, hasta el presente siglo na-
die se ha ocupado de un modo especial del estudio de las 
erupciones cutáneas sifilíticas. 
En 1802 publicó Trappe un notable trabajo sobre las 
excrescencias y las pústulas venéreas; distingue en él c i n -
co especies de excrescencias y ocho de pústulas . 
En 1803, M . Lagneau, cirujano entonces del hospital 
de venéreos, nos dió una descripción bastante completa de 
las erupciones sifilíticas, únicamente que confunde con ellas 
la tina y varias afecciones eczematosas y parasitarias. A d -
mite, en efecto, pústulas miliares, urticarias, sarnosas, ve-
siculares ó serosas, lenticulares, planas, mucosas ó h ú m e-
das, escamosas, costrosas, ulcerosas, serpiginosas y her-
péticas ó herpes venéreos. 
En 1820, Oullerier (el viejo) publicó en el Diccionaire 
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des sciences Medicales, en colaboración de Bard, un a r t í -
culo muy bueno sobre las pústulas venéreas. Pueden ha-
cerse á este autor las mismas observaciones que al an-
terior. 
En 1832, Alibert (1), que habia creado el nombre de 
úMides en su monografía de las dermatoses, las incluye 
en el grupo de las dermatoses venéreas; las divide en s i -
filide pustulante, sifilide vegetante y ulcerante, y cada 
una de estas clases comprende un gran número de d i v i -
siones. 
A M . Biett, colega de Alibert en el hospital de San 
Luis , es á quien pertenece la gloria de haber realizado 
el verdadero progreso en la clasificación y descripción de 
las erupciones sifilíticas. Adoptando el nombre de s i f i l i -
des, aplica á estas descripciones la clasificación de W i -
l lan, formando un grupo natural y dando de ellas una 
buena y metódica descripción. 
Los discípulos de Biett han adoptado casi todos su 
clasificación, y forman hoy un partido numeroso. Sin em-
bargo, algunos autores han creído debían dar otras nue-
vas, y pueden consultarse con fruto las principales mono-
g r a ñ a s que se han publicado sobre esta materia, y en 
particular las de Trappe, Cullerier el viejo, Albers (2), 
Humbert (3), las memorias de los señores Martins y Gi-^ 
ber, las tésis de Legendre, de M . Pilón y el tratado de 
Cazenave (4), el de M . Bassereau (5), las lecciones de los 
(1) Monographie des dermatoses;, París, 1832. 
(2) Sur le traitement et le diagnostic des siphilides; Bonn, 1832. 
(3) Manuel practique des maladies !de la peau appelées sy-
philides, d'apres les lecons de M. Biett; Paris, 1833. 
(4) Traite des siphilides; Paris, 1843. 
(5) Traite des affections de la peau symptomatiques de la sy-
philis; Paris, 1852. 
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señores Bazin (1) y Hardy (2), y por úl t imo, las observa-
ciones de Rollet. 
Me l imitaré únicamente á señalar la división admi t i -
da por Cazenave, el cual reconoce sifilides primitivas y 
consecutivas. Las primeras, según é l , se presentan sin 
accidente primario, y constituirían sifilides (d 'emblée). 
M . Bazin nos ha dado, en sus lecciones sobre las s i f i -
lides, publicadas en 1859, una nueva clasificación, que es 
excelente bajo el punto de vista de las divisiones g-ene-
rales; hé aqui el cuadro tal como lia sido dado por el 
autor: 
.A SECCIÓN. —Exantemáticas. 
i maculosa ó rubeólica. 
1.0 Eritematosa j granulada. 
' escamosa. 
2 o Pannlnaa Uenticular. ¿. Papulosa miliar. 
(lenticular. 
3. ° Pustulosa | miliar. 
( flizacea. 
4. ° Vesiculosa, variceliforme. 
S \ 2.a SECCIÓN.—Circunscritas. 
t en grupos. 
I.0 Tuberculosa | en anillos. 
(escamosas, 
r difusa. 
2. ° Pústulo-crustácea | miliar 
(en grupos. 
(difusa. 
3. ° Papulo-vesiculosa lencorimboa. 
\ (en círculo. 
3.a SECCIÓN.—Ulcerosas. 
(diseminada (forma ma-
1. ° Puro-vesiculosa < li-rna). 
(en grupos. 
2. ° Tubérculo-ulcerosa [en OT08-
\ serpigmosa. 
5 o Gomosa | difusa 
(en grupos. 
(1) Lecons sur les maladies de la pean; París, 1858. 
(2) Lecons sur les syphiüdes; París, 1859. 
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Nosotros admitimos la clasificación de Biett ligeramen-
te modificada; basta perfectamente para todas las exigen-
cias de la materia, y aplicada á las sifilides no presen-
ta ninguno de los inconvenientes que con justa razón se 
la han imputado cuando se ha tomado por base de la no-
sología cutánea. Por lo demás , como ya 'hemos visto, es 
la clasificación adoptada por la mayor parte de los auto-
res, la que M . Bassereau ha seguido en su magnífica 
obra sobre las afecciones cutáneas sintomáticas de la sífi-
l is , y no podría buscarse mejor guia. 
Debemos hacer aquí notar las t ímidas tentativas he-
chas por alg'unos sifiliógrafos para referir á la sífilis m u -
chas enfermedades cutáneas, descritas bajo diferentes nom-
bres por los autores, y consideradas como extraordinarias 
y particulares de ciertas regiones. Swediaur dice ya a l -
gunas palabras sobre esto; Alibert coloca muchas de estas 
afecciones en sus ¿ermatoses venéreas; M . Lagneau con-
sagra todo un capítulo á su historia, y los Sres. Boeck y 
Danielsen han hecho importantes investigaciones sobre a l -
gunas de ellas. Pero M. Rollet fué el primero que probó 
de una manera definitiva que debían considerarse como 
sifilíticas y referir á la sífilis, todas las endemo-epidemias 
descritas bajo los nombres de mal de Santa Eufemia, pian 
de Nérac, enfermedad de OTiavanne-Lure, enfermedad de 
B m n n , mal de Fiume ó de Scherlievo, facaldina, sihlens 
de Escocia, radesyge, mal de la laMa de Saint-Paul, g r a -
nos de Amboine,pian, yaws y framhcesia. 
Síntomas generales de las s i f lides.—Las sifilides for-
man un grupo natural en las afecciones cutáneas, y com-
puesto de partes que tienen caractéres comunes que les l i -
gan entre sí. Bastante desemejantes á primera vista, las 
sifilides, sin embargo, presentan caractéres comunes muy 
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importantes, perfectamente señalados primeramente por 
Biett, y cuyo estudio ha sido completado por los autores 
que le han seguido, y en particular por M . Bassereau. 
Estos caractéres están formados por la coloración de 
las erupciones, su forma, la ausencia de reacción local, y 
por lo común general, la polimorfía de las lesiones ele-
mentales, la marcha, etc., etc. 
La coloración cobriza es un gran carácter de las erup-
ciones sifilíticas. En muchos casos es de tal modo carac-
terística, que basta por sí sola para dar á conocer la na-
turaleza de la afección. Ha sido comparada al color de la 
carne de j amón por Fallopio, y al del cobre por Swe-
diaur; pero estas comparaciones sólo dan una idea incom-
pleta, siendo preciso haberla visto para formarse una idea 
satisfactoria, porque suele presentar matices que un ojo 
práctico reconoce fácilmente, pero que la pluma no podrís 
explicar. 
Esta coloración falta en muchas formas precoces. Así, 
la roseóla específica es de color sonrosado y no cobriza; 
donde más principalmente se marca es en las formas pa-
pulosa y tuberculosa; se la encuentra casi siempre en la 
areola que l imi ta las ulceraciones, y es muy acentuada, 
sobre todo en las erupciones que ocupan las extremidades 
inferiores. 
Sin el menor asomo de razón, han querido algunos a u -
tores negar á este carácter su importancia, y si bien es 
cierto que falta en algunas erupciones sifilíticas y se en-
cuentra en otras lesiones cutáneas, como la viruela en e l 
período de declinación, y el psoriasis libre de sus esca-
mas, etc., no deja por eso de tener una gran importan-
cia, y muchas veces es patognomónico para todo el que 
sepa apreciarle en su justo valor. 
La forma redondeada de las erupciones sifilíticas ess 
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otro carácter no ménos importante. Muy marcado ya en 
las formas precoces, se acentúa más todavía á medida 
que las erupciones se alejan de la época del contagio. Se 
ve entonces, no sólo revestir cada elemento en particular 
la forma circular, sino muchas veces también agruparse 
cada uno de ellos al lado de los d e m á s , de modo que 
forman círculos, segmentos de círculo, elipses, etc., como 
sucede principalmente en la sifilide tuberculosa en g r u -
pos. Este carácter se encuentra hasta en las ulceraciones 
que suceden á las lesiones elementales en las formas tar -
días. 
Conviene no olvidar que puede percibirse este carácter 
en ciertas formas exantemáticas y parasitarias, y aun has-
ta en algunas escrofulides. 
La polimorfia no es propia más que de las formas 
precoces. Suele, en efecto, encontrarse en estas sifilides, 
diversas lesiones elementales al lado unas de otras; la 
pápula junto al eritema, la vesícula mezclada entre p ú s -
tulas, etc. Rara vez se encuentra esta confusión en las 
afecciones comunes de la piel, donde el elemento ordina-
riamente es el mismo en todas partes, cualquiera que sea 
la extensión de la lesión. Este hecho fué primeramente 
señalado por Bassereau. 
Amencia de reacción local y general.—En las sifilides 
precoces, apenas si se notan algunos síntomas generales, 
un poco de fiebre, algo de malestar, y esto sólo en casos 
excepcionales. Estos síntomas faltan en las formas ta rd ías . 
La reacción local es casi nula. Con frecuencia suele 
ser el médico quien hace reparar al enfermo admirado, la 
erupción que cubre una parte de su cuerpo. Con las s i f i l i -
des, en efecto, no se observa dolor, n i prurito. No obs-
tante, suele percibirse cierta picazón cuando las lesiones 
20 
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ocupan las partes de la piel en que el sistema piloso está 
muy desarrollado, como el cuero cabelludo y el pubis. 
Fenómenos concomitantes.—Es muy raro que la s i f i i i -
de exista de un modo aislado. Con las formas precoces 
ordinariamente se encuentra la induración de los g*anglios 
y vasos linfáticos, las pápulas mucosas tan características, 
dolores reumatoideos, etc. No es extraño apreciar la pre-
sencia del accidente primitivo aun no cicatrizado, ó bien 
que ha dejado señales que no permiten dudar de su na-
turaleza. 
Con las formas tardías coinciden en la mayor ía de los 
casos, otras lesiones especificas, ora afecciones de los hue-
sos, tales como periostosis, exostosis, cáries, etc.; ora de 
los órganos, como la induración de los testículos, las en-
fermedades de las membranas oculares, etc. 
Concíbese fácilmente la g-ran importancia que deben 
tener estas lesiones concomitantes, para el diagnóstico de 
las manifestaciones cutáneas de la sífilis. 
E l aspecto de las costras, de las cicatrices y las úlceras, 
suministran preciosos elementos para reconocer las s i f i l i -
des. Las costras verdosas de las formas tardías y las ulce-
raciones escabadas que recubren, son muchas veces pa-
tognomónicas Las manchas cobrizas que suceden á las 
sifilides precoces adquieren en ocasiones una gran impor-
tancia. Sólo las cicatrices no suministran dato alguno pa-
ra la solución del problema; al principio de color rojo os-
curo, se vuelven en seguida morenas, y terminan por ad-
quir ir el tinte blanquecino que es propio de todos los t e j i -
dos inoculares. 
L a acción del mercurio y del yoduro de potasio consti-
tuye el ú l t imo carácter, y también de gran importancia-
Sabido es, en efecto, la influencia que ejerce el t rata-
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miento hidrarg'érico sobre las sifilides precoces, y la ac-
ción que tiene la administración de algunos gramos de 
yoduro potásico en las ta rd ías . 
Marcha, duración, terminaciones y complicaciones.— 
La marcha de las sifilides es crónica. Esta cronicidad has-
ta forma uno de sus más constantes caractéres, siendo tan 
propia de las formas tardías como de las precoces. Des-
graciadamente está muy lejos de pertenecerles de una ma-
nera exclusiva, pues que se la observa también en la ma-
yor parte de las afecciones cutáneas no específicas. 
La duración de una sifilide siempre es larga, y tanto 
más , cuanto más avanzado sea el período de la enferme-
dad en que aparezca. 
La terminación ordinaria de estas afecciones es la c u -
ración. Verifícase esta por resolución en las formas pre-
coces y por ulceración y cicatrización en las tardías . 
Abandonadas á sí mismas las sifilides resolutivas, desa-
parecen espontáneamente al cabo de algunos meses. Las 
formas ulcerosas, por el contrario, se perpetúan durante 
largos años, siendo entonces sostenidas comunmente por 
brotes sucesivos. 
La sífilis no pone al abrigo de ninguna enfermedad, 
sino más bien predispone á la persona á muchos estados 
patológicos más ó ménos graves. Pero existen especial-
mente ciertas afecciones, que parecen formar parte de su 
cortejo. M . Bazin fué el primero que hizo notar que el 
terreno sifilítico es muy abonado para el desarrollo de las 
afecciones parasitarias vegetales. Nadie ignora cuán fre-
cuente es encontrar los parásitos animales, y en especial 
la sarna á la vez que la sífilis. 
Diagnóstico de las sifilides.—El diagnóstico de las s i -
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filides debe establecerse á beneficio de los caractéres g e -
nerales que acabamos de explicar y de los síntomas espe-
ciales de cada forma, los cuales daremos á conocer al h a -
cer la historia de cada sifilide en particular. 
E l asiento de la erupción, la época de su aparición, el 
conocimiento de los antecedentes y los síntomas propios y 
concomitantes, nos permiten comunmente reconocer las 
sifilides; pero, como lo hace notar M . Bassereau, es indis-
pensable haber hecho un estudio detenido de las erupcio-
nes comunes de la piel y de las sifilides, para apreciar bien 
las diferencias de forma y aspecto que entre estos dos ó r -
denes de afección existen. Aquí nos limitaremos á trazar 
á grandes rasgos los caractéres que distinguen las s i f i l i -
des en general de las enfermedades constitucionales. En 
el capítulo de cada sifilide se encontrará el diagnóstico d i -
ferencial con las erupciones que más particularmente p u -
dieran confundirse con ellas. 
Como hemos ya visto, las sifilides tienen por ca rac té -
res generales, el color cobrizo de las erupciones, su for-
ma redondeada, la ausencia de reacción, la cronicidad y 
el asiento especial de algunas de ellas, el aspecto de las 
ulceraciones y de las costras; y por úl t imo, la acción del 
tratamiento. 
Ninguno de estos caractéres tiene un valor absoluto, 
pero comunmente se encuentran muchos reunidos. N i n -
guno es patognomónico; pero rodeado de algunos otros fe-
nómenos, como los síntomas anteriores y concomitantes, 
suele adquirir una importancia ta l , que basta por sí sola 
para desvanecer todas las dudas. 
Si colocamos enfrente de estos caractéres los que cor-
responden á las enfermedades constitucionales, podemos 
inmediatamente juzgar de las diferencias que las se-
paran. 
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« . — L a s erupciones herpéticas ó herpéiides son m u -
caas veces hereditarias; afectan una notable simetría en 
su desarrollo, y así es que ocupan las dos manos, los don 
brazos, los dos lados del cuello, etc. 
Son asiento de un prurito más ó ménos intenso y más 
marcado por la noche que durante el dia. La picazón es 
á veces bastante viva para privar al enfermo del sueno, 
siendo tan molestas en ciertas formas ( p r u r i g o / é m ^ y , que 
pueden arrastrar al enfermo á la enagenacion mental ó al 
suicidio. 
Los herpes gozan de una gran movilidad, y tienen 
gran tendencia á extenderse. Sus recidivas son frecuen-, 
tes, y en ocasiones se presentan bajo el influjo del menor 
exceso, ó después de la ingestión de ciertos alimentos (pes-
cados, cangrejos, fresa, etc.); ordinariamente se presen-
tan bajo la misma forma elemental, y así la psoriasis re-
cidivará en forma de psoriasis, el eczema en la de ecze-
ma, etc. 
Nada de esto ocurre en las sifilides. Sucédense eu 
ellas unas variedades á otras, siendo excepcional ver 
aparecer y desaparecer el mismo elemento varias veces de 
seguido. 
En fin, los herpes no son destructivos, y aun cuando 
se ulceran, no dejan j a m á s cicatrices persistentes. Desa-
parecen más ó ménos rápidamente á beneficio de los pre-
parados arsenicales. 
Los herpéticos tienen la piel seca y sumamente sus-
ceptible. Están sujetos á diversas neurosis (gastralgia, rni-
g ránea , asma, etc.], y con frecuencia tienen todas las apa-
riencias de una perfecta salud. 
¿.—Las erupciones escrofulosas ó escrofulides apare-
cen casi siempre en los primeros años y antes de la é p o -
ca ordinaria de las relaciones sexuales. Ofrecen una gr^a 
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tendencia á la hipertrofia y ulceración de los "tejidos; re -
siden sobre todo en la cara, j apenas dolorosas, no dan l u -
gar á ning-una reacción local. Su marcha ofrece una l en -
ti tud que desespera, j su duración no se cuenta por me-
ses, como en las sifilides, sino por años. La regla general 
es ver á la escrofulide, cuyo carácter es ser esencialmen-
te fija, persistir durante cuatro, cinco, diez, quince y aun 
más años. 
La coloración de las escrofulides es violada, l ívida. 
Las úlceras escrofulosas son irregulares, sinuosas y de 
bordes azulados y despegados; segregan un pus seroso, 
mal trabado, y que tiene en suspensión part ículas caseo-
sas; las que sobrevienen después de las sifilides son, por 
el contrario, redondeadas y cortadas como con un saca-
bocados; están rodeadas de una aureola cobriza, y segre-
gan un líquido espeso, que se concreta rápidamente en 
costras abultadas y verdosas. Las cicatrices que suceden 
á las primeras son prominentes, hipertróficas; las que s i -
guen á las ulceraciones sifilíticas son deprimidas con pér-
dida de sustancia. 
A estos caractéres pudieran añadirse los de la consti-
tución escrofulosa. 
c.—Las (irtr'dídes, cuyos principales caractéres copia-
mos de M . Bazin (1), se presentan especialmente en las 
partes descubiertas; son asiento de punzadas y picor más 
bien que de verdadero hormigueo; comunmente hay muí— 
tiplidad de lesiones elementales, y así se encuentra s i -
mul tánea y sucesivamente el liquen, el eczema, la p i t i r i a -
sis, etc. 
Recidivan fácilmente, y por lo general en el mismo 
(1) Lecons sur les affeetions cutanees de natura arthrique et 
dartreuse, redigées, par L . Sergení. 
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punto; están dispuestas en grupos separados por porcio-
nes de piel sana, y no ofrecen tendencia ninguna á r e u -
nirse. Muchas veces se encuentra en medio de los elemen-
tos de la afección, equimosis y aun verdaderos focos san-
guíneos pequeños. 
En los artriticos es exagerada la traspiración; comun-
mente existe caida prematura de los cabellos, tienen gran 
tendencia á la obesidad, frecuentes congestiones, hemor-
ragias, etc. 
E l tratamiento alcalino modifica ventajosamente las 
erupciones artr í t icas. 
Etiología de las sifilides.—Las sifilides son afecciones 
cutáneas que se desarrollan bajo el influjo del virus s i f i -
lí t ico. La sífilis, pues, es la causa principal de estas erup-
ciones, pero hay ciertas condiciones fisiológicas, físicas y 
patológicas, que favorecen su aparición y que debemos 
examinar; estas son, las causas ocasionales; no son abso-
lutamente necesarias para el desarrollo de las sifilides y 
sólo contribuyen á este en ciertos l ímites. 
En cuanto á la causa próx ima, se la ha atribuido sin 
razón al chancro; la verdadera causa próx ima es el virus 
sifilítico, pues como tantas veces hemos repetido ya, el 
chancro infectante no es para nosotros sino el primer ac-
cidente, el primer signo de la infección general, la cual 
existe ya antes de la aparición del chancro, y hasta pue-
de existir sin él. 
Así pues, y rechazando por supuesto la sífilis p r i m i t i -
va (d'emblée), y por consiguiente las sifilides primitivas 
tal como las comprende Cazenave, no nos repugna en 
modo alguno admitir, que pueda una lesión cutánea, en 
ciertas condiciones excepcionales, ser el primer accidente 
de la infección; basta para ello que la herida que ha ser-
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vido de puerta de entrada al viras, se libre del trabajo 
particular que debia convertirla en el accidente p r i m i -
tivo de los autores, el chancro infectante. Nosotros no 
admitimos contagio sin herida artificial ó espontánea; 
rechazamos la absorción á través de las membranas 
cutánea y mucosa, y nos separamos, por tanto, com-
pletamente de los partidarios de la sífilis primit iva (d'em-
hlée) . 
Sin embargo, la ausencia de accidente primit ivo, no 
dudamos decirlo, es un hecho raro, y de tal modo, que 
casi no existe observación bien auténtica en la ciencia 
que pruebe su efectividad. Inúti l es hacer observar que 
no hablamos aquí más que de la sífilis adquirida, puesto 
que en la hereditaria j amás existe chancro. 
Por lo que toca al chancro simple y á la blenorragia, 
j a m á s son seguidos de accidentes constitucionales, y no-
sotros los miramos, según ha podido verse, como enfer-
medades esencialmente distintas de la sífilis; sólo se ase-
mejan á ella por la causa. Son enfermedades simplemen-
te contagiosas, mientras que la sífilis es una afección v i -
rulenta en primera escala. 
Debemos mencionar como de paso la opinión de 
M . Bazin sobre este asunto. «He creído notar, dice este 
autor, que la marcha de la sífilis era distinta según la na -
turaleza del accidente primit ivo, y que á consecuencia del 
chancro infectante se veían desarrollarse los accidentes 
cutáneos en el órden que hemos señalado, sifilides exan-
temáticas, sifilides circunscritas y sifilides ulcerosas, mien-
tras que de resultas del chancro simple y de la blenorra-
gia aparecen las sifilides circunscritas sin haber sido pre-
cedidas de las exantemáticas .» E l autor comete la grave 
falta de no presentar n ingún hecho concluyente en apoyo 
de sus palabras. 
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Las causas ocasionales de la*s sifilides son las s i -
g-uientes: 
Lia edad no tiene influjo ninguno sobre el desarrollo 
de estas erupciones. No respetan n ingún periodo de la v i -
da, y atacan igualmente á ambos sexos. Si se observa 
más á menudo la sífilis en el adulto y los hombres, la. 
causa es las diferentes condiciones de su vida. 
La constitución parece jugar cierto papel bajo el pun -
to de vista de las formas elementales; á las constitucio-
nes robustas corresponden más especialmente las formas 
secas; á las débiles, por el contrario, las variedades h i i -
medas. ¡Pero cuántas excepciones hay de esta regla! 
¿Pueden los caracteres del chancro hacer prever la 
forma de los accidentes sucesivos, como afirma M . Basse-
reau? En contra de lo que este autor dice, hemos observa-
do, de resultas de chancros infectantes fagedénicos, s i f i -
lides benignas, y á simples erosiones chancrosas cuya c u -
ración se ha obtenido en pocos días, hemos visto suceder 
formas malignas. 
Las temperaturas extremas ejercen una notable i n -
fluencia sobre la aparición de las sifilides. Un frío fuerte 
ó un calor violento, ocasionan á veces el desarrollo de 
erupciones que hubieran permanecido en estado latente 
sin estas causas. De este modo obran los baños muy ca-
lientes, los de vapor en particular. 
La temperatura obra también de otro modo. Las for-
mas graves de las sifilides son más comunes en los p a í -
ses de temperaturas extremadas que en los climas teÉi-
plados. 
Los excesos de todos géneros tienen una influencia i n -
negable. De resultas de un exceso en la comida ó de una 
gran fatiga, ven los enfermos de pronto cubrirse todo m 
cuerno de una erupción sifilítica. Las emociones violentas. 
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una gran a legr ía ó un fuerte disgusto, tienen algunas ve-
ces el mismo resultado. 
En fin, hasta existen estados patológicos que pueden 
precipitar el desarrollo de las erupciones específicas. Asi, 
se ve aparecer una sifilide después de una fiebre, una he-
rida grave, etc. Ya hemos hecho constar la influencia que 
ejercen los parásitos, los cuales obran excitando las f u n -
ciones de la piel. 
Pronóstico.—El pronóstico de las sifilides siempre es 
grave; son el indicio de una temible infección. 
Como enfermedad local, la gravedad de estas erupcio-
nes varia con la época de su aparición. Su forma, asien-
to v mayor ó menor resistencia, son otros tantos diversos 
elementos que hacen variar el pronóstico. 
Las formas tardías siempre son más graves que las 
precoces, y las ulcerosas más temibles que las secas. 
Tratamiento de las sifdides.—El tratamiento de las 
sifilides es general y local. E l general es el de la sífilis. 
Varia según se trate de las formas precoces ó de las tar-
días. En el primer caso debe acudirse á los mercuriales, 
y . en el segundo al yoduro potásico, ó mejor al yoduro 
potásico asociado con el mercurio. E l tratamiento local es 
«ecundario; rara vez es necesario en las sifilides precoces; 
pero puede prestar grandes servicios en las variedades u l -
cerosas. Está representado por los baños simples, a lcal i -
nos, sulfurosos, y sobre todo los de sublimado; suelen 
usarse con ventaja en estos casos tópicos mercuriales: la 
poblada de protoyoduro, las lociones con el licor de Van 
Swieteri, las tiras de emplasto de Vigo aplicadas sobre las 
ulceraciones, aceleran su cicatrización. Las fumigaciones 
de cinabrio suelen tarnbien ser úti les. A l mismo tiempo 
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debe guardar el enfermo un severo r ég imen , procurando 
evitar los excesos de todo género, las vigilias y los ejer-
cios fuertes. 
Los sudoríficos no tienen, como ya se sabe, más que 
una influencia problemática sobre las lesiones de la síf i-
lis, y puede reemplazárseles perfectamente por una tisana 
cualquiera. 
Excusado será añadir que en el tratamiento de las s i -
filides, como en el de los demás accidentes sifilíticos, de-
be tomarse en cuenta el estado general del paciente para 
entablar el tratamiento. 
En ciertas erupciones rebeldes suele ser úti l el em-
pleo de las aguas minerales, y en particular de las aguas 
sulfurosas. 
*2 " SIFILIDES EN PARTICULAR. 
Después de haber dado una idea general de las s i f i l i -
des, nos falta, para completar su historia, hacer una des-
cripción de cada una de ellas en particular. Las dividire-
mos en dos grandes clases: sifilides precoces y sifilides 
tardías, las cuales comprenden en sus especies todas las 
variedades admitidas por Biett y sus secuaces. 
Esta división tiene una gran importancia práctica pa-
ra nosotros, pues que indica inmediatamente el tratamien-
to que debe preferirse en cada caso particular. E l mercu-
rio combate rápidamente las formas precoces, y como ya 
hemos dicho, el yoduro potásico, ó mejor esta sal asocia-
da á los preparados mercuriales (tratamiento mixto) , da 
maravillosos resultados en las sifilides ta rd ías . 
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eritematosa ó ro-
seo}a- rampollos». 
•¡T i^LiDES PRE- i vesiculosa. a t IM L I D E S 
COCES \ escamosa. TABDUS.. 
pustulosa car-
día. 
tuberculosa tar-' pustulosa precoz. ' ^ 
tuberculosa pre-
Una vez estudiada la primera clase, diremos algunas 
palabras sobre la sifilide pigunentaria, j veremos si esta 
afección pertenece verdaderamente á la sífilis, como a l -
gunos autores lian pretendido. 
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La sifilide eritematosa, más comunmente conocida con 
el nombre de roseóla, es á la vez la más precoz y común 
de las afecciones cutáneas de la sífilis. Está caracterizada 
por manchas más ó ménos regularmente redondeadas, con 
ó sin prominencia, y que desaparecen en parte ó to ta l -
mente por la presión. 
La coloración de estas manchas rara vez es cobriza; 
varia del rosa pálido al rojo vivo. En los primeros mo-
mentos es tan poco perceptible, que se necesita la mayor 
atención para conocer la enfermedad. Las manchas roseó-
licas son más fáciles de percibir examinando oblicuamen-
te la cubierta cutánea. 
Como quiera que se verifican varios brotes sucesivos 
de manchas, toman estas tintes diversos en relación con 
la época de aparición de cada una de ellas, y de aquí el 
aspecto particular que adquiere la piel en este caso, y que 
J . - L . Petit caracterizó con el nombre de piel de trnchi. 
La magnitud de las manchas varia del t amaño de una 
lenteja al de una moneda de dos reales y aun de una pe-
seta. Son discretas ó confluentes; en el primer caso, se-
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paradas entre si, se acercan más ó ménos al tipo redon-
deado; en la forma confluente cubren toda una región, 
formando un paño continuo, y dan entonces á la piel uu 
aspecto marmóreo característico. 
Algunas veces, y como excepción, se ha notado fiebre 
entre los síntomas de la roseóla. En general esta erup-
ción no va acompañada de ning'una reacción general n i 
local. No hay calor n i dolor al nivel de los puntos enfer-
mos. Los picores faltan por completo. 
Esta ausencia de reacción local explica por qué esta 
lesión pasa tan á menudo desapercibida para el enfermo y 
aun para el médico. 
La roseóla se presenta bajo dos formas principales: 
a. La roseóla mcwiüosa.—Caracterizada por manchas 
rosadas sin elevación, y que desaparecen por completo 
por la presión del dedo. Estas manchas, irregularmente 
redondas, son dentadas en sus bordes, y su tamaño varia 
desde uno á muchos mil ímetros . 
h. La roseóla papulosa.—Representada por manchas 
salientes, de color rojo más subido que en la forma an-
terior; desaparecen incompletamente por la presión. Las 
eminencias suelen estar cubiertas por pequeñas puntas c ó -
nicas. 
Suelen observarse ambas variedades de roseóla en el 
mismo individuo. 
Rara vez se presenta esta erupción sola, y por lo co-
mún es acompañada en un período variable de su evolu-
ción de otras afecciones, entre las cuales las más comu-
nes son las pápulas y las pús tu las . 
La roseóla aparece al poco tiempo de verificarse la i n -
fección; comunmente coincide con el accidente primit ivo, 
durante cuya existencia se desarrolla de ordinario; con 
«lia se observan los infartos de las ingles y de los g a n -
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giios cervicales, y placas mucosas al nivel de las aberturas 
naturales; en fin, no es raro ver coincidir con ella dolo-
res reumatoideos, la cefalea j la alopecia prematura. 
La frecuencia de esta erupción es grande, y todos los 
buenos observadores admiten hoy que no cede á ninguna 
otra forma bajo este aspecto. Nadie se atreverla ya á sos-
tener que sólo ocupa el segundo ó tercer rango. Algunos 
autores, y entre otros Legendre y M . Cazenave, fueron en 
otro tiempo defensores de esta idea; pero su error era 
debido á que observaban en el hospital de San Luis, don-
de sólo por excepción se observa esta erupción; basta ha-
ber visitado unas cuantas veces el hospital del Mediodía 
para convencerse de lo contrario. 
La sifilide eritematosa se presenta al principio en los 
costados y base del pecho; estas partes, unidas con el 
vientre y parte interna de los muslos, son su sitio de elec-
ción; puede observársela en todas las regiones de la piel; 
aparece en el trascurso del primero ó segundo mes que 
sigue á la trasmisión, en los sujetos que no han sufrido 
ning*un tratamiento; en el caso contrario, puede aparecer 
mucho más tarde. 
La invasión puede ser brusca, y en este caso ordina-
riamente se presenta á consecuencia de un exceso, una 
emoción moral, ó ya también aparece de pronto de resul-
tas de haber tomado un baño muy caliente ó de una gran 
fatiga. 
Por lo común su invasión es lenta, necesitando uno ó 
dos septenarios para desarrollarse por completo; abando-
nada á si misma puede tardar muchos meses en desapa-
recer; el mercurio la combate en pocas semanas. 
La resolución es su terminación más frecuente; se ex-
tinguen poco á poco las manchas, dejando en su lugar 
puntos morenuzcos, cuya duración es rauehas veces ma-
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j o r que la de la erupción misma, sobre las cuales ha 
llamado M . Gibert la atención y las considera muy ca-
racteríst icas. 
Se ha observado algunas veces la delitescencia de laa 
manchas roseólicas, pero esto es raro; con más frecuen-
cia se las ve hacerse prominentes y trasformarse en emi -
nencias papulosas; en este caso forman el primer periodo 
•de esta riltima variedad de sífilide. 
Las recidivas de la roseóla no son raras, y es preciso 
no tomarlas por nuevas infecciones; pueden ocurrir m u -
chos meses y aun un año después del contagio. 
La sifilide eritematosa es grave como signo de una 
infección general, benigna como lesión local; es la que 
con más facilidad cede de todas las afecciones sifilíticas 
de la piel; desaparece sin dejar señales persistentes, á se-
mejanza de lo que ocurre con todas las sifilides reso-
lutivas. 
E l diagnóstico es fácil; además de los síntomas obje-
tivos de la erupción, tenemos también para guiarnos la 
presencia frecuente del chancro infectante con sus bubo-
nes característicos, y la coincidencia casi constante de 
otros accidentes constitucionales. 
Los síntomas agudos de las fiebres eruptivas apenas 
admiten vacilación; el catarro bronquial, el Coriza y l a 
conjuntivitis del sarampión, y la angina de la escarlati-
na, no se prestan á interpretaciones. 
La roseóla dependiente del copaiba es seguramente la 
afección cutánea que más se ha confundido con el erite-
ma especifico, y sabido es, que tal confusión ha conduci-
do á M . Cazenave á admitir la errónea doctrina de que lá 
sífilis tenia indistintamente por síntoma primitivo, bien un 
chancro ó bien una blenorragia. Fácilmente se compren-
d e r á toda la gravedad de semejante error. 
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Podrá siempre reconocerse la roseóla del copaiba t e -
niendo en cuenta las condiciones en medio de las cuales se 
desarrolla; esta afección principia bruscamente y en un 
individuo que está tomando dicha sustanciarse presen-
ta primero al rededor" de las muñecas y de los maleólosy 
adonde puede quedar limitada, siendo siempre más marcada 
en estas regiones, de donde se irradia á las demás partes 
del cuerpo. Caracterizada por manchas de color rojo vivo, 
que no tardan en hacerse salientes, tomar la forma papu-
losa y ser asiento de picores más ,ó ménos intensos, desa-
parece en pocos dias y sin tratamiento ning-uno inmedia-
tamente que ge han suprimido los balsámicos. Nada hay 
más diferente del eritema sifilitico cuya marcha es c róni -
ca, tiene sitios de elección enteramente distintos, no se 
acompaña de prurito alguno, y no se disipa sino al cabo 
de un tiempo muy largo si no es sometido el enfermo á 
un tratamiento especifico. Por lo demás, los signos obje-
tivos de la erupción bastarán á todo médico instruido pa-
ra reconocer la naturaleza de la lesión; las manchas de 
la roseóla balsámica no se parecen diño á lo lejos, á las 
del eritema especifico, y siempre le será fácil el d i a g n ó s -
tico de msu, á todo el que haya observado ambas afec-
ciones. 
Las otras variedades de roseóla no se cojjfundirán j a -
más con la forma sifilítica, teniendo presente su marcha 
aguda, las circunstancias particulares en medio de las 
que se desarrollan y también la ausencia de otros sintomas 
(Constitucionales: asi pues, sólo citaré como recuerdo l a 
roseóla herpética, la roseóla del estio fraseóla mstwa de 
Wi l l am) , y la roseóla del otoño (roseóla antumnalis). 
La urticaria, con su picazón y marcha especial, rara 
vez dará origen á dudas. La hidrargiria es una afección1 
vesiculosa y por consiguiente distinta de la. roseóla. 
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S I F I L I D E PAPULOSA. 
La sifilide papulosa está caracterizada por pequeñas 
eminencias duras, sólidas, de color rojo cobrizo, que n u n -
ca contienen liquido en su interior, cuyo volúmen varia 
entre el tamaño de un grano de mijo y el de una lente-
ja , y que se terminan por resolución. 
La aparición de manchas rosáceas que M . Bassereau 
y otros después de él, han comparado á las de la fiebre t i -
foidea, es lo que marca el principio de la afección. Des-
pués de algunos dias de existencia, se elevan sobre el n i -
vel de la piel y se vuelven papulosas. Estas eminencias, 
rojas primero, no tardan en adquirir un tinte cobrizo de 
los más característicos, el cual conservan hasta el fin, y 
aun se le percibe sobre los estigmas que dejan por a l g ú n 
tiempo sobre la piel después de su resolución. Cuando t o -
davía no existen más que manchas, la presión las hace 
desaparecer; pero una vez papulosas, ya no desaparecen 
bajo l a ' p r e s i ó n del dedo. E l desarrollo de la erupción 
puede ser rápido ó lento; en el primer caso, bastan a l g u -
nos dias para que la sifilide llegue á su apogeo; en el se-
gundo, por el contrario, suelen ser precisas muchas se-
manas. 
Puede verificarse la evolución por frotes sucesivos, y 
entonces se ve persistir la enfermedad por espacio de m u -
chos meses consecutivos. 
Las pápulas no son asiento de ninguna molestia n i do-
lor; lo mismo que en la roseóla, algunas veces es prece-
dida la erupción de un poco de malestar y algo de fiebre; 
como aquella, también es ordinariamente acompañada 
de infartos de los ganglios y vasos linfáticos, de cefálea 
y de dolores reumatoideos. Pon ella, en fin, suelen ob-
22 
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servarse otras erupciones, placas mucosas, vesículas, p ú s -
tulas, etc. 
Preséntase bajo dos formas: la sifilide papulosa de p á -
pulas gruesas (sifilide lenticular de los autores), y la s i f i -
lide de pápulas pequeñas ó liquen específico (sifilide m i -
liar y cónica). La sifilide papulosa miliar de M . Basse-
reau es una forma pustulosa. 
Las dos variedades de sifilides papulosas sólo difieren 
por el volumen de sus pápulas . La de pápulas gruesas es 
más frecuente, y sus elementos están ordinariamente se-
parados unos de otros, mientras que suelen, por el con-
trario, estar agrupados en la otra variedad. 
Las pápulas no respetan n i n g ú n punto de la cubierta 
cutánea; sin embargo, se presentan de preferencia sobre 
el tronco y la parte interna de los miembros; tienen t a m -
bién una especie de predilección por la región frontal, 
donde forman muclias veces, al nivel del nacimiento del 
pelo, una ancha faja papulosa, que sigue sus contornos y 
representa la variedad más común y mejor caracterizada , 
de lo que se ha llamado corona veneris. 
En la planta de los piés y palma de las manos, se 
presentan bajo la forma de manchas salientes de color 
rojo oscuro, que muchas veces se recubren de escamas.. 
Esta es una variedad de la sifilide córnea de Biett, una 
de las especies de psoriasis palmaria y plantaría de los 
autores. 
La marcha de la afección es crónica, y su duración 
siempre larga. Aparece en los tres primeros meses que 
siguen al contagio, cuando se abandona la enfermedad á 
su marcha espontánea; y no se presenta hasta más tarde, 
cuando se somete al enfermo al tratamiento específico 
desde el principio de la infección, en cuyo caso no aparece* 
á veces hasta después de un año. ' * 
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En muchos casos se cura con rapidez, pero á veces se 
resiste durante muchos meses al tratamiento mejor esta-
blecido. 
La resolución es su terminación más constante; deja 
tras de si manchas grisáceas j cobrizas, que persisten 
largo tiempo, pero que siempre terminan por desaparecer 
sin dejar la menor huella. 
E l diagnóstico de la sifilide papulosa, generalmente 
es paco complicado. En ninguna otra erupción se encuen-
tra tan marcados los caractéres de las afecciones espe-
cificas. 
E l acné indurata no puede ser confundido con la p á -
pula sifilítica; su carácter pustuloso, su asiento especial 
y sus cicatrices arrugadas tan características, bastan para 
hacerla reconocer. 
E l liquen, con su picazón tan molesta j el engrosa-
miento de la piel que ordinariamente acarrea, se d is t in-
g u i r á fácilmente de. la erupción específica. 
La forma descrita por M . Bazin bajo el nombre de 
liquen de pápulas deprimidas, pudiera hacernos dudar; 
pero se la reconoce por los caractéres siguientes: las p á -
pulas son amarillentas, con depresión central; están agru-
padas sobre la cara externa de los miembros; la picazón 
que en ellas se experimenta, y en caso preciso, l a fac i l i -
dad con que ordinariamente cede la erupción á los baños 
sulfurosos y á los preparados arsénicales , bastan para 
desvanecer todas las dudas. 
S I F I L I D E VESICULOSA. 
La sifilide vesiculosa es la más rara de todas las for-
mas cutáneas de la sífilis; está caracterizada por peque-
ñas ampollas serosas, formadas por una elevación del é p i -
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dermis y llenas de un liquido trasparente: estas ampollas,, 
cuya existencia es efémera, y que después de romperse 
exhalan un liquido que se concreta en forma de costras 
delgadas ó de escamas más ó ménos finas, están rodea-
das en su base por una aureola roja, oscura ó cobriza, cu -
ya existencia es constante. 
Preséntanse primero pequeñas manchas rojas, conó sin 
prominencia, sobre las cuales se elevan vesículas de un 
volúmen variable, por lo general bastante redondas y l l e -
nas de un liquido claro, que se enturbia al cabo de a l g u -
nos dias. Entonces las vesículas se rompen y se forman 
costras, que cuando se caen dejan en su lugar unas m a n -
chas negruzcas no persistentes. 
En otros casos varia algo la marcha de la lesión. Se 
reabsorbe el líquido contenido en las vesículas y desa-
parecen estas, no dejando más que los restos ep idér -
micos. 
Las vesículas están aisladas entre sí y diseminadas de 
una manera irregular por la piel, ó bien, por el contra-
rio, agrupadas y circunscritas, pudiendo existir en todas 
las regiones del cuerpo ; se las encuentra en la cara," en 
el tronco y los miembros; están ordinariamente mezcla-
das con otras erupciones de igual naturaleza, y á seme-
janza de las formas que ya hemos estudiado, van acorn-
nadas de diferentes síntomas secundarios de la sífilis. 
Han admitido los autores muchas variedades de esta 
sifilide, según el volúmen de las vesículas, su disposición 
y aspecto de la base sobre que descansan. Estas divisio-
nes tienen escasa importancia, y únicamente las mencio-
namos á fin de que el lector pueda encontrarlas fácilmen-
te en los autores donde han recibido los más diversos 
nombres. 
Conócese una sifilide en forma de varicela, la única 
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que admite M . Bazin. En ella están Ia.s vesículas diseioi-
nadas, á veces umbilicadas j rodeadas de una areola co-
briza en su base. Acompañada dé fiebre en ciertos casos, 
ha podido confundirse esta afección con la erupción de que 
lia tomado el nombre. 
Otra forma eczematosa, en la que se perciben ves ícu-
las muy pequeñas agrupadas sobre una superficie roja 
oscura. 
Otra forma herpética, caracterizada por superficies ro -
jas más ó ménos redondeadas, sobre las cuales se notan 
g'ruesas vesículas. E l aspecto de la erupción, su marclia, 
la coincidencia con otros síntomas constitucionales y su 
desaparición por el tratamiento específico, permiten incluir 
esta lesión entre las erupciones sifilíticas mejor caracteri-
zadas; no hay, pues, razón, á nuestro entender, para que 
M . Bazin rechace esta variedad de sifilide, y afirme que 
esta afección pertenece siempre al herpes ó á la gota. 
Otra forma pápulo-vesiculosa, que pertenece á la vez, 
como su nombre lo indica, á las pápulas y á las vesículas. 
Si estas ú l t imas tienen una existencia efémera, son en se-
guida reemplazadas por ligeros fragmentos epidérmicos, 
que recubren las pápulas , cuya existencia se prolonga por 
mucho más tiempo. Esta forma corresponde á la s u b - p á -
pulo-vesíenlosa circunscrita de M . Bazin y á la sub-pa-
pulosa mil iar de M . Bassereau. 
La marcha de la sifilide vesiculosa es aún más lenta 
que la de las variedades anteriores. Se desarrolla del p r i -
mero al tercero mes después de realizado el contagio; es 
sostenida por brotes sucesivos, y las manchas que dejan 
tras de sí terminan por desaparecer. 
E l pronóstico es el mismo que en las variedades erite-
matosa y papulosa; es decir, benigno bajo el punto de 
vista local y grave como signo de infección. . 
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Rara vez el diagnóstico ofrecerá dificultades, si se r e -
cuerda que esta erupción está caracterizada por vesículas 
de marcha crónica, rodeadas en su base por un circulo 
cobrizo, y tenemos presentes, además, los síntomas ante-
riores j concomitantes. 
La varicela es una afección aguda, y la mayor parte 
de las erupciones vesiculosas que pudieran confundirse con 
la sifilide, tienen también una marcha rápida. En ellas 
no se encuentra ninguno de los signos sobre que tanto 
hemos insistido al hacer la historia de la erupción espe-
cífica. 
En otros tiempos, las afecciones parasitarias, el her-
pes circinnatus en particular, han podido ser causa de 
equivocaciones en muchas circunstancias; pero hoy son 
perfectamente conocidas y bastará recordar sus discos 
completamente redondos, las molestias de que son asien-
to, pudiendo en caso necesario recurrirse al exámen m i -
croscópico. 
S I F I L I D E ESCAMOSA. 
Esta afección es una forma rara vez primit iva de la 
sifilide; por lo común suceden las escamas á otras lesio-
nes, de las que constituyen una de sus fases. 
Esta circunstancia ha oscurecido mucho la historia de 
la sifilide escamosa, y unos autores la han negado por 
completo, considerándola siempre como una consecuencia 
de otras lesiones, mientras que otros la han creído f re -
cuente, incluyendo en dicha afección muchas lesiones que 
no la son propias. Tanto es así, que no debe admirar que 
revisando las obras modernas se encuentre esta sifilide 
descrita por unos con lastimosa prolij idad, mientras que 
otros la han condenado á un ostracismo incomprensible. 
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Ambas opiniones son erróneas, y tan exagerado es incluir 
la pitiriasis , las escamas que aparecen después de las 
pápulas mucosas del escroto y la ictiosis, formas todas 
que no son sino secundarias, en la clase de las escamas 
sifilíticas, como lo han hecho los señores Bassereau, Ro-
bert, etc., como suprimir completamente esta clase, á 
la manera de M . Bazin, bajo el pretexto de que las ob-
servaciones presentadas por los autores se refieren, ó bien 
á la roseóla escamosa, ó ya á la sifilide tuberculosa-cir-
cunscrita, ó por úl t imo, á la psoriasis artr í t ica. 
La sifilide escamosa se presenta bajo dos formas bien 
caracterizadas; la psoriasis sifilítica y la sifilide córnea de 
Biett. 
Nosotros rechazamos las demás variedades admitidas 
por los autores, las cuales no son más que fases de d i -
ferentes lesiones elementales, y cuya historia corresponde 
á la de estas lesiones, 
a. Psoriasis sifilítica.—Está caracterizada por placas 
prominentes de color rojo oscuro, y más á menudo ama-
r i l lo cobrizo, cuya extensión es variable y rara vez me-
nor que una moneda francesa de 2^ céntimos de franco. 
Estas eminencias están cubiertas de escamas, mucho m é -
ños abundantes y ménos gruesas que las de la psoriasis 
vulgar , cuyo color argentino y brillante no presentan 
j a m á s . 
Redondeadas generalmente, forman á veces estas p l a -
cas bandas longitudinales como en la psoriasis girata, ó 
bien círculos sanos en su centro, como en la forma c i r c i -
nata ó lepra vulgar. Sólo en casos excepcionales reviste 
la psoriasis sifilítica las formas guttata y pwnctata. 
Se la observa en diferentes puntos del cuerpo. Ocupa 
con frecuencia la palma de las manos y la planta de los 
piés, constituyendo entonces \íí psoriasis palmaria y p lan-
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(aria de los autores, y se presenta en dichas regiones ba-
j o el aspecto de anchas placas cubiertes de escamas grue-
sas, rodeadas por un circulo cobrizo y surcadas en a l g u -
nos casos por hendiduras profundas y dolorosas. 
b. Sifilide córnea.—Perfectamente descrita por Biett, 
ocupa esta variedad exclusivamente la palma de las ma-
nos y la planta de los piés. Principia por simples man-
chas rojas ó bien por eminencias cónicas del mismo color. 
E l epidermis, que cubre estas lesiones primordiales, no 
tarda en adquirir un tinte amarillento, á la vez que una 
dureza notable, asemejándose la afección en este periodo 
á la lesión conocida bajo el nombre de ojo de gallo. 
Si el enfermo no practica trabajo ninguno manual, si 
habitualmente tiene cubiertas las extremidades inferiores, 
puede en este periodo detenerse la erupción; más si, por 
el contrario, están expuestas las manos y los piés á pre-
siones más ó ménos fuertes, aumenta la secreción epidér-
mica en considerable proporción, y puede la parte mor t i -
ficada llegar á adquirir muchos milímetros de grosor. 
En ambos casos, á la caida del epidermis, que se ve-
rifica espontáneamente ó bien la provoca el enfermo con 
sus dedos, se nota una pérdida de sustancia más ó ménos 
redondeada, de una profundidad en relación con el espe-
sor del epidermis arrancado, cuyo fondo es de color rojo 
vivo, y su circunferencia está rodeada de una franja b lan-
quecina (cordoncillo de Biett). La cavidad se llena poco á 
poco, y muchas veces se verifica una nueva erupción algo 
•después. 
La escama, pues, como hemos visto, es una forma ra -
ra de la sífilis, como lesión propia. Se presenta durante 
«1 período secundario, pero en una época más avanzada 
que las sifilides anteriormente estudiadas. 
La psoriasis cede ordinariamente en dos ó tres meses 
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al tratamiento específico, y sus recidivas son excepciona-
les. Deja cicatrices no constantes, es cierto, pero que siem-
pre que existan podrán ilustrarnos respecto á la natura-
leza de la afección. 
La sifilide córnea es muy tenaz; recidiva con frecuen-
cia, y no desaparece sino después de un tratamiento con-
tinuado por •mucho tiempo. 
E l diagnóstico de la sifilide escamosa no puede ser 
más fácil cuando se trata de la forma córnea; basta, en 
efecto, haber visto un solo caso de esta afección para r e -
conocerla siempre que se nos presente. Su asiento exc lu -
sivo, su forma y síntomas especiales, son otros tantos ca-
ractéres que no se encuentran en ninguna otra afección 
cutánea. 
La forma psoriaca puede confundirse con la psoriasis 
vulgar, y en cierto número de casos, preciso es decirlo, 
le está permitido dudar al práctico más experto. Esto no 
obstante, se llega á diagnosticarla en la mayor ía de los 
casos, recordando que la psoriasis común principia o rd i -
nariamente por los codos y las rodillas, y que rara vez 
existe en otros sitios de la cubierta cutánea sin haber 
placas en estas regiones; y teniendo presente que es asien-
to de una picazón más ó ménos viva, que las placas que 
forma son más prominentes, y sus escamas más gruesas 
y brillantes que en la psoriasis sifilítica. 
Limitada á menudo esta ú l t ima á las regiones palma-
res y plantares, respeta por lo común los codos y las ro -
dillas, puntos de elección del primero. No es asiento de 
ning'una sensación anormal y ménos pruriginoso. Su d u -
ración es menor; muchas veces es circunscrito y repre-
sentado por una ó dos placas formadas de eminencias es-
camosas, las cuales reunidas cubren una superficie más é 
ménos redonda. 
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Conviene tener siempre presente, que la psoriasis com-
pletamente limitada á las extremidades rara vez pertene-
ce á la diátesis herpética. Si, como afirma M . Bazin, suele 
en tal caso constituir una erupción artr í t ica, el color rojo 
escarlatinoso que presenta nos permir i rá reconocer su na-
turaleza. 
S1FILIDE PIGMENTARIA O MACULOSA. 
Bajo el nombre de sifilide pigmentaria, dio por pr ime-
ra vez á conocer M Hardy, una afección cutánea que 
atribuyó á la sífilis. 
Esta lesión fué poco después descrita con mucho c u i -
dado por M. Pilón en su tésis inaugural, bajo el nombre 
de sifilide macúlosa del cuello. Este jó ven médico admite 
en su escrito dos formas secundarias de sifilide p igmen-
taria, distinción por lo ménos inúti l , como dice M . Hardy, 
pues que sólo se apoya sobre una diferencia en la dispo-
sición de las manchas. 
La afección de que nos ocupamos está caracterizada 
por manchas grises ó amarillas sin prominencia ninguna, 
de forma irregular, mezcladas con manchas blancas y sin 
descamación ninguna. En dichas manchas no se nota ca-
lor n i molestia ninguna. Su tamaño varia; puede no ha -
ber más que una sola mancha del tamaño de media ó una 
peseta, redondeada ó de forma irregular, de bordes desi-
guales ó picoteados; ó bien encontrarse muchas manchas 
situadas unas al lado de otras, y ocupando una superficie 
bastante extensa. Están circunscribiendo espacios de piel 
cuya blancura hacen se destaque, y como ha solido decir-
se, dan á la cubierta cutánea el aspecto de un mármol 
blanco atravesado por l íneas y manchas gr isáceas y ama-
rillentas. Por su contorno exterior se confunden insen-
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siblemente estas manchas con el color natural de lá 
piel. 
Obsérvase esta afección en los individuos de piel fina 
y blanca; y así es, que ofrece cierta predilección por las 
mujeres. Se la ha observado también, sin embargo, en 
los hombres, pero ha sido en sujetos de tegumento fino 
y delicado, y de temperamento linfático. 
Ocupa especialmente las partes descubiertas; se la ob-
serva en particular sobre el cuello, donde algunas veces 
forma un completo collar. Cuando ocupa los labios t o -
man estos un aspecto como cuando empieza á apuntar el 
bigote. Se la ha observado también en el pecho y los 
miembros inferiores. 
No pertenece á una época fija de la sífilis, pues que 
se la ha encontrado al principio y al fin del, período se-
cundario, y aun durante el terciario. 
Su diagnóstico es de los más fáciles; basta haber v i s -
to una sola vez esta afección para no olvidarla j a m á s . 
Los vegetales epidermofiticos dan origen á afeccio-
nes que tienen cierto parecido con la sifilide pigmenta-
ria de M . Hardy. Estas concreciones se presentan ba -
jo la forma de manchas de color moreno, amarillo ó 
negro (pytiriasis versicolor, pytiriasis negra, chloas-
ma, etc.), las cuales son asiento de una descamación me-
nuda y de picores más ó ménos fuertes. Colocadas las 
escamillas epidérmicas en el campo deL microscopio,, se 
observa en ellas todos los caracteres asignados al hon -
go conocido con el nombre de epidermopliiton 6 micros-
poron f ú r f u r . 
Naturaleza.—Admitida sin vacilaciones entre los acci-
dentes de la sífilis, por los Sres. Hardy y Pilón, ¿es efec-
tivamente sifilítica esta afección? Nada hay ménos cierto. 
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y no puede por ménos de experimentarse cierta repug-
nancia para incluir entre las lesiones producidas por la 
sífilis, á una afección que aparece indistintamente en to -
dos sus períodos, y en la que, según el mismo M . Hardy, 
no ejerce acción ninguna el tratamiento específico, que tan 
activo es en las demás formas cutáneas especiales. 
Más racional nos parece, considerar esta dolencia, á la 
manera de M . Bazin, como una afección liipercromatosa. 
Existen, en efecto, á la vez manchas de acromia y de h i -
percromia, y nosotros creemos, con el autor ú l t imamente 
citado, que esta afección no es sino una variedad de v i t í -
l igo, la cual gua rda r í a con la sífilis las mismas relacio-
nes que la pitiriasis versicolor, por ejemplo, pero sin cons-
t i tu i r una parte integrante de la enfermedad n i represen-
tar un producto del virus. Seria, en fin, en una palabra, 
una simple complicación debida á la aptitud y al terre-
no. Esta opinión, que es enteramente propia de M . Bazin, 
nos parece más acertada que la que considera á esta afec-
ción como un producto directo de la infección constitu-
cional, del mismo modo que las demás sifilides. 
E l vi t í l igo debe efectivamente definirse con M . Bazin: 
«Una afección discromatosa de la pie l , constituida esen-
cialmente por manchas debidas á la desigual distribución 
del pigmento cutáneo en los puntos que ocupan.» Puede 
ser congénito ó adquirido, é invariable en el primer caso, 
es susceptible de desaparecer en el segundo. Ahora bien; 
los caractéres que hemos asignado á la sifilide pigmenta-
ria de M . Hardy, son exactamente semejantes á los del 
vit í l igo adquirido. E l terreno sifilítico constituye ún i ca -
mente una simple predisposición para esta afección. 
De todas maneras, es una lesión rara, que son pocos 
los prácticos á quienes se presenta ocasión de observarla; 
resiste durante años enteros al tratamiento espeeíÉco ó de 
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cualquiera otra clase, y comunmente termina sin que sea 
posible reconocer las causas de su desaparición. No es r a -
ro verla reproducirse diferentes veces en el mismo i n d i -
viduo con variables intervalos de tiempo, según uno de 
nosotros pudo observar un caso, en el hospital de San 
Luis en una muchaclia joven, en quien apareció y desa-
pareció cuatro veces sucesivas esta enfermedad. 
S I F I L I D E PUSTULOSA. 
Está caracterizada por pequeños tumores redondos l le -
nos de un liquido opaco; este, al desecarse, da lugar á la 
formación de costras, por debajo de las cuales se encuen-
tran escoriaciones, cicatrices ó ulceraciones más ó ménos 
profundas. 
La sifilide pustulosa es la forma que más generalmen-
te se encuentra descrita en los sifiliógrafos del siglo X V : 
en aquella época tenia una gravedad que hoy rara vez 
presenta; Non sohm carnes sed ossa etiam ipsa pustuloe 
inficiebant, dice Fracastor. 
Esta sifilide se presenta ordinariamente sin pródromos; 
sólo en algunos casos excepcionales y en ciertas formas 
precoces, apenas si se nota un poco de fiebre y un lig*ero 
malestar general. 
Los primeros signos que se observan son unas man-
chas rojas y otras veces unas eminencias granulosas; so-
bre las manchas ó granos se forman muy pronto p ú s t u -
las, debidas al desprendimiento del epidermis; estas p ú s -
tulas son discretas y confluyentes, aisladas ó aglomera-
das, localizadas ó generales, gruesas ó pequeñas, y con 
ó sin umbilicacion. A l principio las l imi ta un circulo r o -
jo de ninguna significación; más tarde es reemplazado por 
una areola oscura ó cobriza, cuya existencia no tiene 
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nada de constante. E l líquido encerrado en las pequeñas 
cavidades purulentas no se reabsorbe, sino que se concreta, 
y da origen á costras cuyo grosor j tinte varian con la for-
ma elemental, siendo pocas veces suficientemente caracte-
rísticas para hacer reconocer desde luego la naturaleza de 
la erupción. 
Después de caldas las costras, quedan: unas veces emi-
nencias papulosas, otras cicatrices completas, j en m u -
chos casos ulceraciones más ó ménos profundas y en re-
lación con la variedad pustulosa á que son debidas. 
Por lo demás, esta erupción, lo mismo que las otras 
sifilides, no presenta n ingún síntoma local n i general; co-
mo ellas, también va ordinariamente acompañada de d i -
versos accidentes constitucionales; con las variedades pre-
coces coinciden otras sifilides, placas mucosas, infartos 
gangdionares, etc., y con las formas tardías las afeccio-
nes del tejido celular, de los huesos y visceras, s íntomas 
secundarios en el primer caso y terciarios en el segundo. 
Nosotros admitimos dos especies de sifilides pustulo-
sas: una forma temprana ó precoz, y otra tardía , 
1.a SiMide, pustulosa precoz: es superficial, y puede 
presentarse bajo muchas formas elementales distintas, que 
no tienen importancia sino bajo el punto de vista del diag-
nóstico. 
a. Sifilide acneiforme (sifilide pustulosa lenticular 
de M . Bazin). Es la forma más rara, y ha sido denomi-
nada asi por M . Cazenave, que ha dado de ella una bue-
na descripción. Principia por eminencias granulosas, co-
ronadas por una ampolla pustulosa puntiaguda. La p ú s -
tula tiene una duración bastante larga, y cuando se abre 
da salida á un líquido sero-purulento, que concretándose 
forma costras, por debajo de las cuales se encuentra des-
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pues de caídas los granos del principio, que formaban la 
base de las pústulas , granos que antes eran rojizos j aho-
ra presentan un color oscuro ó cobrizo característico. En 
estos momentos se asemeja la lesión á la pápula , por lo 
que es tan frecuente el error cuando no se han presencia-
ndo las diversas fases de la enfermedad. 
Esta variedad de la sifilide se observa principalinente 
en la cara j el cuello, pero no es raro encontrarla en el 
tronco y los miembros, hasta en los inferiores; puede ser 
discreta ó confluyente, y deja tras de si pequeñas cicatr i-
ces blancas y redondeadas. 
b. Impetigo sifilítico (úfdidepustulosa miliar de M , Ba-
zin) .—Está caracterizada esta variedad por pústulas ais-
ladas 6 reunidas en grupos circunscritos, que tienen por 
base superficies de color rojo no característico, á las que 
suceden costras amarillentas, que están cubriendo ulcera-
ciones superficiales. Esta forma no se distingue en nada 
del impetigo ordinario, y no hay más remedio para l l e -
gar al diagmóstico que acudir á los síntomas anteriores y 
concomitantes. 
Sin embargo, al caerse las costras está caracterizada 
la afección; en efecto, percibense entonces manchas cica-
triciales cobrizas con depresión central, las cuales á la 
larga tienen un color blanco mate. En el impetigo ordina--
rio no se observa nada de esto. 
E l impetigo se observa especialmente en la cabeza, y 
en particular en el cuero cabelludo; pero se le puede t a m -
bién observar en otras regiones del cuerpo.. 
c. Ectima sifilítico superficial (sifilide pustulosa fii-
zácea de M . Bazin).—Forman el carácter de esta variedad 
manchas de color rojo oscuro, sobre las cuales se forman 
pús tu las ligeramente inflamadas, y umbilicadas á veces 
m su vértice como las de la viruela. 
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A estas pústulas suceden costras poco gruesas, ne-
gruzcas, que al caerse dejan manchas violáceas tardías 
en desaparecer. 
E l ectima superficial ocupa principalmente los miem-
bros inferiores. 
2.° Sifilide pustulosa tardía. — Reunimos bajo este-
nombre todas las variedades que los autores han descrito' 
con los nombres de ectima prof mdo j de sifilide pústu lo-
crustácea. Cualquiera que sea, en efecto, la forma inicial 
de la alteración cutánea, siempre es la misma la marcha 
ulterior de la afección; bien principie por una pústula so-
la ó un grupo de ellas, ya lo haga por una ampolla ó por 
una vesico-pústula; siempre da origen á una ulceración 
de caractéres especiales, cubierta de costras particulares, 
y cuya marcha será idéntica en todos los casos. Diferén-
ciase esta forma cutánea de las anteriores por sus ulcera-
ciones profundas y sus costras rugosas. 
E l primer período de la enfermedad suele pasar desa-
percibido. En los casos en que puede presenciarse el p r i n -
cipio de la lesión, se percibe unas veces una pústula ecti-
matosa, otras un grupo impetiginoso, ó bien una ampolla 
del rupia; sea una ú otra la lesión elemental, tiene por 
base una superficie de color rojo oscuro. Hasta aquí, co-
mo vemos, difiere poco el aspecto de la sifilide profunda, 
de la forma superficial, pero no tarda en cambiar la es-
cena; los tumores purulentos ó moco-purulentos se abren,, 
y el líquido que encierran se condensa en forma de cos-
tras gruesas de color amarillo, verdoso ó negro; en su 
circunferencia se verifica un nuevo desprendimiento epi-
dérmico, y cuando se rompe se añade á la primera otra 
nueva costra, y así sucesivamente varias veces, al mismo • 
tiempo que la úlcera se extiende en superficie; otras v e -
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ees, por el contrario, sólo se forman las nuevas costras 
por debajo de la cara interna de las primeras, y la úlcera 
gana en profundidad; más á menudo, en fin, crece la cos-
tra á la vez en extensión y espesor. 
Las costras imbricadas formadas por muclias capas su-
perpuestas, representan un cono, cuyo vértice, formado por 
la más antigua, está en el centro, el cual está prominente 
y elevado, mientras que los bordes están deprimidos. Son 
duras, verdosas, ásperas; se las ha comparado muy opor-
tunamente con ciertas conchas, á causa de las eminencias 
que erizan su superficie; sus bordes están encajados en la 
circunferencia de las úlceras que cubren ó bien sobrepa-
san la herida, que en ocasiones la excede en extensión. 
Ejerciendo una presión sobre ellas, se hace salir el pus 
por su circunferencia. Si se las arranca se reproducen en 
pocas horas. Debajo de ellas se encuentra ulceracio-
nes más ó ménos profundas de bordes perpendicula-
res, con un fondo grisáceo, desig'ual, y bañado por un pus 
espeso. 
Cuando presenta la enfermedad tendencias á curarse, 
se secan las costras y caen; si se las desprende ar t i f ic ial-
mente ya no se reproducen, y al mismo tiempo el fondo 
se llena de mamelones; en el primer caso la caida de las 
costras deja al descubierto una superficie roja, oscura v i o -
lácea, que pronto se vuelve negruzca y exhala por largo 
tiempo una abundante exfoliación epidérmica, dejando 
tras de sí una cicatriz blanca mate deprimida: en el se-
gundo caso se realiza la cicatrización por medio de ma-
melones carnosos, como en una herida ordinaria. 
E l diagnóstico de la sifilide pustulosa debe hacerse 
para la forma precoz y para la ta rd ía . 
Las variedades de la primera suelen ser confundidas 
con las lesiones comunes de la piel que llevan los mi s -
24 
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mos nombres: pero puede dist inguírselas por los siguien-
tes caractéres: 
a. E l acné de causa común ocupa la cara ó la parte 
superior del tronco: casi nunca se presenta esta afección 
en los miembros inferiores. La erupción tiene lugar por 
brotes sucesivos: cada botón de acné es reemplazado por 
una cicatriz arrugada y prolongada. E l acné sifilítico se 
presenta indistintamente sobre los miembros inferiores ó 
jas demás regiones del cuerpo; la abertura de la pús tu la 
deja una eminencia papulosa, á la que sucede una cicatrk 
perfectamente redondeada blanca mate. 
h. E l impetigo específico es difícil de reconocer. Pue-
de llegarse á diagnosticarle á beneficio de los síntomas 
anteriores y concomitantes, de los que los últ imos rara 
vez faltan. En fin, las cicatrices que se forman después son 
de una gran importancia, porque no existen en las formas 
comunes. 
c. E l ectima ordinario es doloroso y está rodeado de 
un círculo inflamatorio manifiesto. 
d. La sarna lia dado origen á algunas confusiones 
por médicos poco experimentados; pero el asiento de elec-
ción de la enfermedad parasitaria entre los dedos, sobre 
el vientre y las ingles, en el pene en el hombre y el pe-
zón en la mujer, al mismo tiempo que la presencia de 
los acarus y de los surcos que forman tan característicos, 
nos permit i rán siempre evitar el error. 
c. La mentagra parasitaria tiene por asiento exclusi-
vo las regiones donde el sistema piloso está más desarrolla-
do. Puede averiguarse que ha principiado la afección por 
círculos de herpes circinatus, y aun en muchos casos se 
encuentran todavía estos ó las placas pitiriásicas del se-
gundo período, y úl t imamente la alteración especial de 
los pelos, cuyo color se modifica, y de los que muchos se 
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quiebran y caen, son heclios que caracterizan suficiente-
mente la tina tonsurante. Por lo demás, si fuera preciso, 
el microscopio resolverla todas las dudas. 
La sifilide pustulosa profunda debe también distinguir-
se de las escrofulides ulcerosas. Ahora bien: las ú l c e -
ras escrofulosas son irregulares, de bordes levantados 
y con un fondo azulado y anfractuoso; las costras que las 
cubren son más húmedas y ménos gruesas; están rodea-
das de un círculo violáceo ó lívido, y las cicatrices que las 
suceden son salientes, hipertróficas. Estos caractéres, co-
mo vemos, difieren esencialmente de los que á las s i f i l i -
des ulcerosas hemos asignado. 
E l ectima ordinario rara vez presenta los caractéres 
de las sifilides profundas, y puede diferenciarse a priori. 
La sifilide pustulosa tiene una marcha lenta como las 
demás lesiones de esta diátesis; únicamente hay que ad-
vertir que la cronicidad es mucho más marcada en las 
formas tardías , las cuales suelen persistir por espacio de 
largos meses, mientras que las variedades precoces ceden 
ordinariamente al tratamiento en pocas semanas. Obsér -
vanse en todas las regiones, pero con más frecuencia en 
la cabeza y las extremidades inferiores. Esta forma siem-
pre es grave; la sifilide profunda acredita una gran ener-
g í a del virus, y debe hacernos temer la caquexia. Es una 
de las lesiones sifilíticas que con más frecuencia recidiva, 
como hace notar M . Bassereau. 
S I F I L I D E AMPOLLOSE. 
Sabido es que las afecciones ampollosas se presentan 
bajo dos distintas formas: el penfigus y el rupia. E l p r i -
mero caracterizado por ampollas en cuyo interior con-
tienen un líquido seroso, y que puede compararse á las 
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vejigas epidérmicas que se forman de resultas de la a p l i -
cación de las cantáridas á la piel; y el segundo repre-
sentado por ampollas que se llenan de un pus sanguino-
lento. 
La mayor parte de los autores niegan el penfigus s i -
filítico en los adultos, y si bien se han cftado algunas 
observaciones de él, no son del todo concluyentes. 
Admit ía Alíbert una sifilide pustulosa penfigoidea. Los 
señores Ricord y Melchior Robert citan cada uno dos ob-
servaciones de penfigus sifilítico. Vidal ha visto tres ca-
sos del mismo. M . Bassereau cita dos casos de penfigus 
observados en el adulto; este autor se apoya pr incipal-
mente, para admitir la especialidad de ambos casos, en 
la presencia de otras afecciones sifilíticas y en el influjo 
ejercido por el tratamiento mercurial; pero muy bien pudo 
haber una simple coincidencia, y el penfigus, que no bebe 
confundirse con la forma crónica, cura perfectamente sin 
tratamiento ninguno, y aun algunas veces á despecho de 
la terapéutica más irracional. ^ 
M . Bazin, á quien dejamos por completo la responsa-
bilidad de sus palabras, parece dispuesto á creer que las 
dos observaciones citadas por el autor antes mencionado 
deben ser atribuidas á la artritis. Sabido es, en efecto, 
que este sábio dermatólogo admite un penfigus artr í t ico, 
y que en esta afecion ocupan las ampollas principalmente 
las extremidades superiores é inferiores; pero en los dos' 
casos citados por M . Bassereau estaban limitadas á las 
manos y los piés. 
Asi pues, rechazamos, de conformidad con la mayor 
parte de los autores modernos, el penfigus sifilítico de los 
adultos; ya veremos, al hacer la historia de la sífilis en 
los recien nacidos, el juicio que debe formarse del pon-
pfiolix neo-natonm. 
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E l rupia sifilítico corresponde á la sifilide p ú s t u l o -
«ms tácea de los autores; en el capítulo correspondiente á 
la sifilide pustulosa profunda queda ya hecha en gran 
parte su historia, sobre la cual no nos queda, por lo tan-
to, más que decir algunas palabras. Perfectamente des-
crita por los sifiliógrafos del siglo X V I , quienes designa-
ban la erupción que le caracteriza con el nombre de p ú s -
tulas con costras semejantes á las conchas de ostra (pus-
tula ostracosa ostreosm), principia la enfermedad por 
manchas rojas algo dolorosas, al nivel de las que no tar -
da en ser elevado el epidermis por una serosidad que muy 
pronto se hace opaca. Las ampollas aparecen en número 
variable, pues que unas veces sólo se encuentran dos ó 
tres en la superficie del cuerpo, mientras que otras son 
sumamente abundantes, pudiendo hasta llegar á cubrir 
casi toda la superficie de la piel. A l cabo de dos ó tres 
dias rómpense las ampollas, y el líquido que en su in te-
rior contienen se condensa en forma de costras gruesas, 
adherentes, de color amarillo verdoso. Estas aumentan 
rápidamente de espesor por la incesante adhesión de nue-
vas concreciones; son desiguales, de superficie áspera, 
traspasan á veces los l ímites de la ulceración que recu-
bren, ó bien no la cubren por completo, y están rodeadas 
de una areola cobriza. 
Por debajo de estas costras se encuentran ulceraciones 
profundas de fondo grisáceo, de bordes cortados verticales, 
los cuales en ciertos casos van avanzando de trecho en 
trecho y toman la forma serpiginosa. Cuando estas ú l c e -
ras tienden á curarse, lo cual ordinariamente no se rea-
liza sino después de mucho tiempo, disminuye su secre-
ción, el fondo se cubre de mamelones, y las costras se se-
can y caen para no volverse á reproducir, dejando al des-
cubierto una herida rosada y prominente. 
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Leí ciCQitri z al principio es roja violácea, y después os-
cura cobriza, suministrando durante cierto tiempo grue-
sas escamas. Poco á poco desaparece eL tinte cobrizo, se 
hacen cada vez más finas las escamas , y después de un 
tiempo variable, pero muy largo siempre, se encuentra 
una cicatriz blanquecina muy deprimida é indeleble. 
E l diagnóstico del rupia sifilítico suele á veces p re -
sentar grandes dificultades; el rupia simple, y sobre todo 
el prominente, ofrecen con él g rand í s ima semejanza. 
Los síntomas anteriores y concomitantes, el círculo co-
brizo que rodea las costras, el grosor de estas, su color 
verdoso, las profundas úlceras que recubren, y por ú l t i - • 
mo, las cicatrices blancas y deprimidas, que son su se-
ñal indeleble, son los caractéres que lian de servirnos pa -
ra sentar la naturaleza de la afección. Debe tenerse m u -
cho cuidado en no atribuir al virus sifilítico todo rupia 
que se presente en sujetos infectados, pues según las ob-
servaciones de Samuel Plumbe, en tales casos causa mu-
chos perjuicios el tratamiento mercurial, probablemen-
te á causa de que aumenta el estado caquético que pre-
dispone al rupia. 
Los demás puntos del diagnóstico quedan extensamente 
estudiados en el capítulo de la sifilide pustulosa, por lo 
cual creemos lo más conveniente remitir al l í al lector. 
Encuéntrase el rupia en todas las regiones del cuerpo; 
pero, sin embargo, es más común en los miembros infe-
riores. La marcha del rupia sifilítico es esencialmente 
crónica, prolongándose á menudo por espacio de muchos 
meses; tampoco es raro verle resistirse al tratamiento años 
enteros. Sin embargo, en la inmensa mayoría de los ca-
sos termina por ceder dejando profundas cicatrices, s e ñ a -
les indelebles de la enfermedad. 
E l pronóstico siempre es grave; esta afección nos i n -
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dica una constitución débil y deteriorada. Como síntoma 
tardío de la sífilis, es acompañado en muchas circunstan-
cias de otras lesiones avanzadas, tales como gomas, afec-
ciones de los huesos y aun de las visceras. 
Estando uno de nosotros de interno en las salas de 
M. Cullerier en el hospital del Mediodía, recogimos una 
observación de rupia generalizado que tenia ya algunoa 
años de existencia, y contra el que no había dado resalta-
dos n i n g ú n tratamiento. Estaba acompañado de otros s í n -
tomas graves; la armadura de la nariz habia completa-
mente desaparecido, por lo que este órgano estaba h o r r i -
blemente desfigurado. A l nivel de la V l ingual pr incipia-
ba una vasta ulceración, que se extendía hasta las cuer-
das vocales, en parte destruidas; esta ú l t ima lesión oca-
sionó un enorme engrosamiento de los repliegues muco-
sos glóticos, y precisamente cuando el enfermo, sumido 
desde hacia muchos meses en la más profunda caquexia, 
principiaba á volver á la vida, pereció de repente asfixia-
do á consecuencia del obstáculo que opuso al paso del 
aire, el edema de la glotis debido á la ulceración gloso-
laring-ea. 
S I F I L I D B TüBERCüXOSÁ. 
La sifilide tuberculosa está caracterizada por pequeños 
tumores macizos, redondos, superficiales ó profundos, y 
de color rojo oscuro ó cobrizo; tumores que pueden t e rmi -
narse por resolución ó bien ulcerarse, en cuyo úl t imo ca-
so se cubren de gruesas costras que ocultan ulceraciones 
formadas como con un saca-bocados. 
Admiten los autores muchas variedades de sifilides t u -
berculosa;. l a sifilide tuberculosa diseminada, la sifilide 
tuberculosa en grupos, da sifilide tuberculosa, ulcerosa, y 
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la sífilide tuberculosa corrosiva, la cual se subdivide en 
.serpiginosa y perforante. 
Lo mismo que en la sifilide pustulosa, admitiremos 
aqui una forma precoz y otra tardía . Corresponde la p r i -
mera á los accidentes secundarios, y está representada por 
la sifilide tuberculosa diseminada; la segunda es una le-
sión más avanzada, y comprende todas las demás varie-
dades. 
1.a Sifilide tuberculosa precoz.—Está caracterizada por 
pequeñas eminencias del volumen de un guisante p r ó x i -
mamente, lisas, de color rojo cobrizo y cubiertas de finas 
escamillas, siendo á la vez indolentes y con ausencia com-
pleta de reacción local. 
Estos pequeños tumores ofrecen entonces una gran se-
mejanza con las pápulas , hasta el punto de que ha l l e -
gado á considerarse esta erupción como una simple varie-
dad de la sifilide papulosa. Así es, que M . Bazin, en sus 
notables lecciones sobre las sifilides, la describe con el 
nombre de sifilide pápulo-tuberculosa, y M . Hardy está 
dispuesto á no ver en esta afección más que una forma 
papulosa exagerada. 
Esta sifilide está ordinariamente diseminada por una 
gran parte de la piel. Los tubérculos, separados unos de 
otros, están muclias veces mezclados con otras lesiones 
elementales, y en particular con pápulas ; secos, lisos y sin 
ulcerarse nunca, se cubren de escamas, que cuando caen 
suelen dejar ver el ribete epidérmico, á que Biett da tan-
ta importancia para el diagnóstico. Después de un tiempo 
variable, se deprimen los tubérculos y terminan por de-
saparecer, dejando en su lugar una mancha violácea p r i -
mero, y después negruzca, que á su vez es reemplazada 
por una depresión debida á una reabsorción intersticial; 
S I F I L I D E S . 193 
¡ae forma, digámoslo as í , cicatriz sin ulceración; pero la 
depresión no es persistente. 
Basta por sí sólo este úl t imo carácter para distinguir 
esta erupción de la clase de las pápu las , pues que j amás 
se encuentra en estas lesiones, la sensible pérdida de 
sustancia que acabamos de señalar . 
La sifilide tuberculosa diseminada, es una forma pre-
coz; así , suele i r acompañada de la mayor parte de las 
lesiones secundarias que liemos indicado como compañeras 
ordinarias de las erupciones tempranas de la sífilis. 
Su marcha, duración y pronóstico se prestan á las 
mismas consideraciones que en las demás sifilides resolu-
tivas. 
2.° Sifilide tuberculosa tardía.—En esta forma, rara 
vez están aislados los tubérculos , sino, por el contrario, 
están dispuestos por grupos. 
S e g ú n la marcha de estos tubérculos, ya se conserven 
secos ó bien se ulceren, ya permanezca estacionaria la u l -
ceración ó bien se extienda en superficie ó profundidad, se 
han formado diversas variedades secundarias que vamos á 
examinar sucesivamente una por una. 
a. Sifilide tuberculosa en grupos (sifilide tuberculosa 
circunscrita de M . Bazinj. Es la más común de todas las 
variedades. Después de haber cometido a l g ú n exceso, de 
un violento ejercicio, y en otros casos sin causa ninguna 
aparente, se ve desarrollarse sobre un punto del cuerpo 
una eminencia tuberculosa , á cuyo alrededor no tardan 
en aparecer otras. De este modo se forma un grupo, sien-
do más raro que brote de pronto todo un grupo entero. 
Sea cualquiera su manera de principiar, los tubérculos, 
cuyo tamaño var ía desde el de un guisante al de una ave-
llana pequeña, forman grupos redondos más ó ménos ex-
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tensos; en un lado forman un círculo completo, en otro 
sólo un seg-mento de circulo, más allá están dispuestos 
enferma de herradura ó de una S romana, etc. E l cen-
tro está sano, y la circunferencia sobre la que están colo-
cados los tubérculos forma una salida más ó ménus consi-
derable; puede representar un rodete continuo cuando los 
tubérculos se tocan unos con otros; y ofrece, por el con-
trario, partes de piel sanas cuando aquellos están separa-
dos entre sí. 
E l arca del círculo crece por la aparición de nuevos 
tubérculos que se forman por fuera de los primeros, á la 
vez que estos desaparecen dejando cicatrices indelebles, que 
siempre nos permit irán encontrar sus señales. De esta m a -
nera pueden producirse varios brotes y adquirir el círculo» 
dimensiones considerables. 
Ning-un síntoma precursor anuncia la invasión de esta 
lesión, que tampoco es acompañada de reacción alguna, 
local n i general. 
Los tubérculos son lentos en desarrollarse y siempre' 
tienen una larga duración. Termínanse ordinariamente 
por resolución, y dejan tras de sí cicatrices de color b lan-
co mate, que j amás desaparecen. 
A esta variedad corresponde la sifilide pustulosa race-
miforme de Aliber t y la sifilide granulosa de M . Gibert. 
Esta ú l t ima es muy característica. Muy bien descrita por 
el citado autor, está representada por pequeñas emi -
nencias costrosas, separadas por surcos y descansando so-
bre una superficie fungosa. Estas pequeñas eminencias 
tuberculosas residen al rededor de las fosas nasales y al 
nivel de las comisuras labiales, donde suelen continuarse 
con placas opalinas de la boca. 
b. L a sifdide tuberculosa ulcerosa es la segunda forma 
de la especie profunda. Principia por tubérculos dispues— 
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tos por grupos redondos como la forma anterior, ó bien, 
por el contrario, aislados. Son más voluminosos; al p r i n -
cipio indolentes, no tardan en inflamarse de una manera 
subaguda; en su vértice se presenta un punto purulento; 
el líquido que contienen muy pronto se condensa y con-
vierte en una costra gruesa verdosa, y que crece r á p i d a -
mente (sifilide tubérmlo-cnstácea ulcerosa). Si por medio 
de tracciones se hace caer esta costra, ó bien si se la des-
prende á beneficio de cataplasmas, se la ve reproducirse 
con una asombrosa rapidez. Su crecimiento se practica por 
el mismo mecanismo que en la sifilide pustulosa. 
Encuéntrase por debajo de ella una ulceración profunda 
de fondo grisáceo desigual , bañado por un pus espeso y 
con los bordes cortados verticalmente. Puede esta ulcera-
ción permanecer estacionaria, ó bien extenderse muy l en -
tamente y en todos sentidos á la vez. Mas en otras circuns-
tancias, y por fortuna en casos bastante raros, suele e x -
tenderse de trecho en trecho ó escavar profundamente los 
tejidos; en tal caso ya, se trata de la ú l t ima variedad, la 
sifilide corrosiva, que es la que nos falta aún estudiar. 
c. L a sifilide tuberculosa corrosiva, principia unas ve-
ces por tubérculos y otras por pús tu las . La ulceración que 
á estas lesiones elementales sucede, en vez de seguir la 
anterior marcha, ofrece gran tendencia á extenderse, ya 
en superficie ó ya en profundidad. 
Cuando la úlcera avanza paso á paso, conservándose 
superficial ó no traspasando, por lo menos, la piel, cons-
tituye la sifilide serpiginosa. Obsérvase entonces que en 
tanto que la ulcera cicatriza en un punto invade otras r e -
giones; de este modo se extiende por u ra de las extremi-
dades, siguiendo un trayecto más ó ménos regular, rodean-
do un miembro, una articulación ó afectando la forma de 
una banda circular ó espiroidea; muchas veces, en efecto? 
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conserva la sifilide serpig-inosa la forma redondeada de 
la lesión primordial, pero esto está muy lejos de ser cons-
tante como ciertos autores han pretendido. 
De esta manera va la ulceración minando los tejidos 
en una extensión más ó ménos considerable, estando c u -
bierta por costras gruesas y desiguales. Cuando caen es-
tas, suele encontrarse una cicatriz completamente formada, 
violácea é irregular. 
La ulceración no siempre se extiende prolongándose 
de trecho en trecho por un lado, mientras cicatriza por el 
opuesto. Hay casos, tal vez más frecuentes, en que á me-
dida que la ulceración se cicatriza se desarrollan al lado 
nuevas pús tu las ó nuevos tubérculos, á los que suceden 
ulceraciones que siguen exactamente la misma marcha 
que la anterior, y de este modo se verifican varios brotes 
sucesivos por espacio de mucho tiempo, á veces de años 
enteros, sobre todo cuando el tratamiento no logra dete-
ner la marcha de la enfermedad. 
En ciertos casos, en lugar de extenderse la úlcera en 
superficie, avanza en profundidad, en cuyo caso se la ve 
destruir las aponeurosis, los músculos, denudar los hue-
sos y dar origen á heridas profundas é irregulares, que 
dejan tras de sí cicatrices horribles y repugnantes defor-
midades. En este caso toma la sifilide el nombre &.t per-
forante. Esta forma es rara en nuestros climas templados, 
habiéndosela observado con más frecuencia en los tiempos 
de la gran epidemia del siglo X V . 
La sifilide tuberculosa tardía se la ha encontrado en 
todos los puntos del cuerpo, pero tiene especial predilec-
ción por ciertas regiones. Es muy común en la cara, al 
rededor de las alas de la nariz y en el labio superior; 
después vienen, por órden de preferencia, la parte poste-
rior del hombro, las extremidades inferiores, la región 
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deltoidea, el contorno de las articulaciones, donde princi-
palmente se encuentra la variedad corrosiva. 
Esta sifilide se presenta bastante á menudo, pero no 
hay razón, sin embarg-o, para que M. Cazenave quiera 
hacer de ella la forma más frecuente, pues que ocupa un 
segundo ó tercer rango en su frecuencia. 
La marcha siempre es lenta. Abandonada á si misma 
puede persistir durante 2, 5, 10 y 15 años; sometida á un 
tratamiento racional, no cura sino al cabo de muchos me-
ses. Las recidivas no son raras, y ordinariamente se veri-
fican en puntos que antes quedaron sanos. 
Deja cicatrices que, siendo redondas algunas veces co-
mo las ulceraciones, á las que suceden, tienen algo de ca-
racterístico; pero por lo general es imposible reconocer su 
naturaleza de un modo cierto. 
La sifilide tuberculosa tardia rara vez sobreviene an-
tes de un año de haberse producido el contagio, á no ser 
en la sifilide maligna; es más frecuente que no aparezca 
hasta después de 2, 4, 10, 20 ó 40 años. Corresponde á 
un mismo tiempo al periodo secundario y al terciario, y 
es uno de los accidentes que M. Ricord designa con el 
nombre de accidentes de transición. 
El diagnóstico de la sifilide tuberculosa debe estudiar-
se en la forma precoz y en la tardia, y cada una de las 
distintas variedades de esta última se prestan á conside-
raciones particulares, como ahora se verá. 
a. La sifilide precoz no puede confundirse más que con 
la sifilide papulosa; distingüese de ella, porque sus emi-
nencias están mejor redondeadas, son ménos confluentes, 
y sobre todo por las depresiones cicatriciales que tras de 
si dejan los tubérculos. 
I . La sifilide tuberculosa en grupos tiene un aspecto 
tan sumamente característico, que rara vez hace dudar 
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a ningún práctico experto. ¿En qué otra afección, en efec-
to, se encuentran grupos tan circunscritos , de forma cir-
cular y con tubérculos por lesión elemental? 
Los circuios, á veces ligeramente papulosos, de las 
afecciones parasitarias, sólo de lejos se parecen á los tu-
bérculos sifiliticos. 
Los anillos del psoriasis circinatus son fáciles de reco-
nocer por sus escamas gruesas y plateadas, por sus pico-
res, su asiento de elección, etc. 
El hipus tuberculoso pudiera quizás tomarse por una 
sifilide circunscrita seca en algunos casos; pero aquella es-
crofulide se presenta en la tierna edad, y cuando aparece 
en el adulto puede saberse que principió antes de la edad 
de la pubertad por lo común. Ocupa casi siempre la cara, 
sus tubérculos son de color rojo lívido, y relucen en su 
superficie como si se hallaran cubiertos por una capa de 
barniz. Las cicatrices son constantes, aun cuando no exis-
ta ulceración. 
Cuando el lupus no ocupa la cara, sus tubérculos tie-
nen un color rojo oscuro y están agrupados, ofrece el 
diagnóstico grandes dificultades, y es preciso mucbo cui-
dado para evitar un error. En estos casos precisamente es 
en los que es muy ventajoso conocer todos los anteceden-
tes á la vez que los fenómenos concomitantes. Los efectos 
del tratatamiento especifico, rápidos relativamente en 
caso de ser sifilide y nulos en el de escrofulide, vendrán 
en último recurso para ayudarnos á establecer la 'natura-
leza de la afección. 
Respecto á la lepra, basta para reconocerla recordar su 
procedencia exótica, el color de sus erupciones, más bien 
bronceado que cobrizo, la completa insensibilidad al nivel 
de las lesiones, y en fin, la caida prematura muchas ve-
ces de los pelos; más adelante, la deformación de la cara, 
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y la distinta marcha de la afección, sobre la que no influ-
ye ningún tratamiento, bastan para sentar el diagnóstico. 
La forma ulcerosa de la sifilide tuberculosa debe dis-
tinguirse de las úlceras escrofulosas, leprosas, cancerosas 
y muermosas. 
Las variedades corrosivas deben diferenciarse del clian-
cro fagedénico y de las escrofulides serpiginosa.y perfo-
rante. 
Las úlceras escrofulosas tienen una forma irregular, 
bordes despegados y un color livido azulado; su fondo es 
anfractuoso y muchas veces cubierto de fungosidades san-
guinolentas y blanduzcas; estando limitadas por un circu-
lo violáceo. La ulceración ordinariamente es única. A estos 
signos pudieran añadirse los caractéres de la constitución 
escrofulosa, que muy rara vez faltan en estos casos. 
Las úlceras leprosas que han sucedido á las vesiculas, 
ampollas ó tubérculos, presentan una forma irregular de 
bordes delgados y cortados verticalmente, y exhalan un 
icor fétido. Percíbese también ese carácter tan importante 
y común á todas las lesiones de la lepra, á saber, la in-
sensibilidad, la cual llega hasta el punto de que puede 
tocarse y apretar estas úlceras sin producir dolor. 
Las úlceras cancerosas generalmente son fáciles de re-
conocer; sus bordes duros é invertidos, su fondo grisáceo 
y sanioso, ó bien fungoso y vegetante, al mismo tiempo que 
la fetidez de su secreción y el infarto de los ganglios que 
tan á menudo las acompaña, rara vez permiten dudar. La 
ulceración ordinariamente es única. En fin, casi siempre 
ha sido en la cara donde los cirujanos han empleado el 
bisturí, en úlceras que hubieran podido curarse pronta-
mente con algunos gramos de yoduro de potasio. 
Las úlceras del muermo y de los lamparones, sobre to-
en sus formas crónicas, pudieran inducirnos á error. 
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Las circunstancias en que los enfermos viven, las lesione^ , 
prévias déla pituitaria en los casos de muermo, y la cons-
tante ineficacia de todos los tratamientos, harian desapa-
recer todas las vacilaciones. 
El chancro fagedénico se diferencia de la sifilide ser-
piginosa por los siguientes caractéres: En la inmensa ma-
yoría de los casos existe sólo una úlcera; tiene por pun-
to de partida una ulceración de los órganos genitales ó 
un bubón ulcerado, de la región de la ingle por lo co-
mún; forma uua herida por todas partes continua; el l i -
quido que de ella se vierte es casi seroso, por lo que rara 
vez se convierte en costras, y sus bordes están despega-
dos y picoteados. 
Sin razón ninguna se ha asegurado que nunca se ob-
servaba síntomas sifilíticos concomitantes con el chancro 
fagedénico; así efectivamente es la regla, pero esta sufre 
excepciones, y uno de nosotros ha citado varias obser-
vaciones en que úlceras fagedénicas de las mejor caracte-
rizadas, estaban acompañadas de síntomas sifilíticos pa-
tentes. 
Para reconocer y distinguir de las sifilides del mismo 
nombre, las escrofulicies, corrosiva serpiginosa y tere-
brante, debe atenderse á la edad del enfermo, al carác-
ter de las ulceraciones que antes señalamos, y á los sín-
tomas anteriores y concomitantes. 
El pronóstico de la sifilide tuberculosa siempre es res-
petable, exceptuando, sin embargo, la forma precoz; esta 
sifilide, lo mismo que la forma pustulosa tardía, indica 
una gran tenacidad del virus; determina fácilmente la 
caquexia por su larga duración, y suele ir acompañada 
de otros accidentes constitucionales graves. En fin, deja 
tras de sí cicatrices indelebles, y en las variedades des-
tructoras verdaderas deformidades. 
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Alopecia.-—Dase el nombre de alopecia á la caida de 
los cabellos y de la barba. Este fenómeno se presenta en 
la sífilis al principio y al fin de la infección con los acci-
dentes precoces y tardíos. 
La alopecia puede ser general y parcial; en la sífilis 
rara vez se extiende á todo el sistema piloso, siendo casi 
siempre parcial y limitada á los cabellos. 
La caida de estos, ordinariamente se verifica de una 
manera discreta, es decir, no se realiza por trechos en que 
quede el cuero cabelludo al descubierto en una exten-
sión más ó ménos grande, como ocurre en otras varias 
formas de alopecia extrañas á la sífilis. La caida es uni-
forme, los cabellos van poniéndose claros y siendo ménos 
poblados, desprendiéndose al menor esfuerzo. 
Esta forma de alopecia se presenta con los accidentes 
precoces, siendo su existencia bastante frecuente, aunque 
no constante. Suele coincidir con la presencia de man-
chas, vesículas ó pústulas en los cabellos, aunque puede 
también existir sin ser acompañada de estas lesiones. 
Con frecuencia es tan poco abundante, que puede pasar 
desapercibida para los enfermos, los cuales no sienten la 
menor molestia. 
En épocas más avanzadas de la sífilis puede también 
observarse la alopecia; pero entonces constituye uno de 
los accidentes más raros y ordinariamente más rebeldes, 
presentando más tendencia á atacar la barba, M. Rey-
naud ha hecho notar, que en esta forma se practica la 
caida, siguiendo una línea curva ó con tendencias á cir-
cular. 
Los bulbos pilosos por lo general no son gravemente 
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atacados en la primera forma de la alopecia, reproducién-
dose los cabellos con la mipma abundancia que antes de 
caerse. No sucede lo mismo en la alopecia tardia, la cual 
suele dejar tras de si una calvicie más ó ménos extensa. 
Para contener los progresos de la alopecia j favorecer 
la curación, deben cortarse las cabellos cortos y recomen-
dar que no se los peine con excesiva frecuencia. A bene-
ficio de estos medios, unidos á un tratamiento interno con-
venientemente administrado, podrá lograrse contener la 
-alopecia poco á poco. 
Onixis.—En la actualidad es bastante raro observar 
«1 onixis sifilítico; entre un gran número de enfermos, 
apenas si se encuentra algún caso que otro. 
Esta afección se presenta bajo dos distintos aspecto^ , 
que pueden distinguirse con los nombres de forma húme-
da y forma seca. 
a. Forma húmeda.—Principia esta lesión por una hin-
chazón dolorosa de los tejidos que rodean la matriz de la 
una; en el vértice de la parte saliente aparece en algunos 
casos una pústula ó una vesico-pústula. Después de un 
tiempo variable se ulceran los tejidos, y la ulceración de 
fondo g'risáceo con supuración saniosa y fétida se extien-
de de trecho en trecho, dejando la raiz de la uña más ó 
ménos extensamente descubierta. Aquella no tarda en 
caerse para reproducirse si la enfermedad tiene tenden-
cias á curarse; en el caso contrario, en su lugar, se de-
sarrollan y vegetan unas masas fung-osas que se repfo-
ducen con asombrosa rapidez, en cuyo caso suele durar 
la afección muchas semanas y aun muchos meses. 
b. Forma seca.—Esta variedad es más común que la 
anterior, pero pasa muchas veces desapercibida ó sin sos-
pechar por lo ménos su naturaleza. No hay, en efecto, 
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liincliazon dolorosa, supuración, ni ulceración; es la se-
creción de la materia córnea ungueal la, que está viciada, 
y en este caso se observan las siguientes alteraciones, cu-
ya descripción copiamos de la magnífica obra de M. Ca-
zenave: 
«Unas veces la uña, punteada en varios sitios, se vuel-
ve grisácea, seca y quebradiza en su extremidad libre; 
otras, aparte de estas alteraciones, se engruesa en los dos 
tercios de su extensión, se vuelve opaca, áspera y su su-
perficie esfoliada es rugosa y desigual; y cosa extraña, 
•ordinariamente existe una línea de separación bien mar-
cada que separa esta parte enferma de la sana, represen-
tada generalmente por una superficie que principia un 
poco por delante de la lúnula, en la que la uña conser-
va su brillo, pulimento y color propios. Sin embargo, en 
algunos casos es general la alteración de estructura, es^ -
tando convertido el órgano en una producción córnea, se-
ca, grisácea, granugienta y muy friable. Esta forma, 
muy bien conocida por los antiguos, es común; es hasta 
raro que exista por mucho tiempo una sífilis sin que se 
alteren más ó ménos las uñas del enfermo. Siempre es se-
cundaria y á veces, el único síntoma que traduce una sí-
filis constitucional.» 
Esta afección puede presentarse en las uñas de las ma-
nos y, los piés, afectando sobre todo á las primeras. Su 
frecuencia está lejos de ser tan grande como afirma M. Ca-
zenave, en cuya cuestión debemos separarnos por comple-
to de la opinión sostenida por este observador. Su duración 
siempre es larga; uno de nosotros ha visto en el hospital 
•del Mediodía, en las salas de M. Cullerier, un caso de 
onixis de forma seca de dos años de existencia, y á cuyo 
enfermo le costó mucho verse libre de ella por más que 
se siguió un tratamiento muy metódico. 
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El tratamiento de esta afección es local y general. Tó-
picamente se lian empleado los emolientes en la forma 
húmeda, y las pomadas mercuriales en la variedad seca. 
En ambos casos se administra simultáneamente los anti-
«ifiliticos al interior. 
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1.° PLACAS MUCOSAS. 
Las placas mucosas (tubérculos planos, tubérculos 
mucosos ó húmedos, pápulas mucosas), son lesiones del 
tegumento mucoso, que tienen la mayor analogía con las 
pápulas mucosas, y que ordinariamente aparecen hácia la 
misma época. 
Las placas mucosas pueden afectar tres formas perfec-
tamente distintas: 
1.a La placa mucosa propiamente dicbta, que se pre-
senta bajo la forma de una eminencia papulosa de super-
ficie casi lisa con un "contorno de ordinario regular; tiene 
un color algo más oscuro que la mucosa vecina, supura 
abundantemente, y el moco-pus que exhala tiene un olor 
nauseabundo especial, que por sí solo bastaría casi para 
establecer el diagnóstico. Muy rara vez es única, y co-
munmente va acompañada de otras placas mucosas y de 
pápulas cutáneas. 
Esta es la forma más ordinaria de la placa mucosa. 
Reside principalmente en el hombre al rededor del glan-
de y en el escroto; y en la mujer en los órganos genitales 
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externos: en ambos sexos se la observa en la región anal, 
y en los niños recien nacidos en el ombligo. 
La placa mucosa/ cuando no se la sujeta á un trata-
miento apropiado, puede hipertrofiarse; repetidas veces lie-
mos visto en personas que no se hablan sometido á tra-
tamiento ninguno, pápulas que formaban hasta dos y tres 
centímetros de eminencia sobre los tejidos vecinos presen-
tando una superficie de muchos centímetros de diámetro. ' 
Están formando una masa fungosa que suele ulcerarse 
por el frote. La secreción que suministra es muy abun-
dante, y como las personas que las padecen en su mayor 
parte son desaseadas, exhalan un olor infecto. 
Donde principalmente adquieren su mayor volúmeu 
las pápulas mucosas, es en el ano y en los grandes labios. 
El tratamiento general mercurial, las cauterizaciones 
ligeras, y en ciertos casos simplemente las instilaciones 
de un polvo inerte como el subnitrato de "bismuto, bastan 
por lo común para hacer desaparecer las placas de esta 
primera forma; pero en cambio suelen ser impotentes con-
tra la forma hipertrófica; en estos últimos casos hay á 
veces necesidad de recurrir, bien á su excisión con tijeras 
curvas, ó bien á las cauterizaciones profundas con la pas-
ta de Viena ó el cloruro de zinc. 
2.° M. A. Fournier ha descrito muy bien en sij, tesis 
inaugural, ya citada varias veces, una segunda forma, á 
la que en rigor puede negarse el nombre de pápula mu-
cosa, y que nosotros denominaremos forma exantemática. 
«La lesión, dice, consiste en una ulceración superficial sin 
pápula y sin prominencia primitiva; esta ulceración ape-
nas comprende el dermis mucoso, que más bien está de-
nudado que verdaderamente lesionado. Ordinariamente 
podría llamársela una descamación epitelial, tan superfi-
cial es la lesión. 
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La región en que con más frecuencia hemos encontra-
do esta forma de placas, es en la vulva; coexiste con más 
frecuencia que la primera con las sifilides cutáneas. 
En muchos casos la hemos visto trasformarse en una 
verdadera pápula y también en una ulceración llamada 
secundaria; hay otros casos en que se cubre de una pseu— 
do-membrana y pertenece á la difteritis sifilítica, que á 
continuación describiremos. 
3.° Hay otra tercera forma de placa mucosa (forma ma— 
enlosa), y es la variedad á que M. Bassereau ha dado el 
nombre de placa mucosa opalina. No es más que la placa 
mucosa de la primera forma muy poco prominente y cubier-
ta de una película blanquecina, exactamente igual á la 
ligera escara producida por la cauterización con una diso-
lución de nitrato de plata al 20°; muchas veces es una sim-
ple mancha sin eminencia papulosa. Esta película, ó me-
jor esta coloración particular, no tiene relación ninguna, 
como bien pronto veremos, con la falsa membrana de la 
difteritis. 
Encuéntranse principalmente las pápulas opalinas en 
las admigalas, los' bordes de la lengua, bóveda del pala-
dar, cara interna de los labios y cuello uterino. 
Es raro que un enfermo presente una sola placa mu-
cosa, pues casi siempre se observa un cierto número de 
ellas. Su asiento de preferencia es el ano y la gargan-
ta en el hombre, y la vulva en la mujer. Por lo demás,: 
vamos á citar con este motivo dos estadísticas, cuyas c i -
fras vienen á comprobarlo: 
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Estadística de MM. Damsse y Deville referente á 186 
mujeres. 
Placas mucosas situadas en la vulva 174 
Placas mucosas situadas en el ano «59 
— — — en el periné. 40 
—i — — en las ingles y partes i n -
ternas y superiores de 
los muslos 38 
— — — en las amígdalas 19 
— — — en la nariz 8 
— — • — en la lengua 6 
— — — en los dedos i 5 
Estadística de M. Bassereau referente «130 hombres.. 
En el ano 110 
las amígdalas 100 
el escroto 66 
la boca y labios. 55 
el glande y cara interna del prepucio 28 
el velo del paladar 27 
la lengua . 18 
los pilares del velo del paladar 17 
la cara interna de los carrillos y labios 11 
los espacios interdigitales de los piés 11 
Las placas mucosas que residen en las comisuras de 
los labios, en las superficies contig-uas á los dedos ó en el 
ángulo inter-dig-ital, presentan muchas veces la forma de 
una fisura; esto no tiene nada de extraño, siendo única-
mente debido á la forma de la región que ocupan, por lo 
cual no liaremos una clase aparte de ellas, como ciertos 
autores que las describen con el nombre de placas muco-
sas en fisura. 
Las placas mucosas de la vulva van casi siempre 
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acompañadas, cuando son numerosas, de una especie de 
edema duro, semejante al primer grado de la elefantiasis, 
y el cual persiste algún tiempo después de su curación. 
Cuando ocupan la cara interna de los pequeños labios, se 
•corresponden exactamente; los autores antiguos las ha-
bían dado en este caso el nombre de pústulas de inocula-
ción. Este nombre le es completamente inmerecido, por-
que la placa mucosa no se inocula al sujeto que la pade-
ce. Hasta ahora no podemos darnos cuenta de este curio-
so fenómeno, si no es por la irritación determinada por la 
secreción de las placas mucosas, la cual escoria los pun-
tos con que está en contacto, y da origen á un brote local 
del virus sifilítico. 
Cuando las placas mucosas segregan mucho pus, van 
acompañadas de un prurito á veces insoportable; hay ca-
sos, aunque raros, en que determinan un dolor vivo y to-
dos los síntomas de una reacción inflamatoria aguda. 
Comunmente principia la placa mucosa por una rubi-
cundez ó una congestión local de la mucosa, se levan-
ta el epidermis, establécese la secreción y cada día va ha-
ciéndose más perceptible la eminencia papulosa. En algu-
nos casos, muy pocos, sucede in situ, la placa mucosa al 
chancro infectante. Ya hemos dicho que esta trasforma-
cion tan detenidamente estudiada por los Sres. Davasse y 
Deville se observa en definitivo muy rara vez 
La placa mucosa incipiente puede confundirse con el 
chancro infectante, pero puede fácilmente evitarse este 
error examinando detenidamente el enfermo, el cual cuan-
do sea placa mucosa presentaría algunos fenómenos con-
comitantes, tales como roseólas, anginas, pápulas cutá-
neas, etc. Se tendrá además presente que la placa muco-
sa va acompañada de induración y muy rara vez de ade-
nopatia, sqhre todo en los casos que se trata de una re-
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cidiva. Si se trata de una placa mucosa opalina, será to-
davía más fácil el diagnóstico, porque la falsa membra-
na del chancro infectante, gruesa relativamente y rodea-
da de una areola de color rojo intenso, no se parece en na-
da al tinte grisáceo uniforme de la placa mucosa. 
El chancro simple tiene ménos semejanza de aspecto 
con la placa mucosa; en vez de formar eminencia es esca-
vado, como cortado perpendicularmente é inoculable al su-
jeto que le padece; en una palabra, casi no es posible 
el error. 
La distinción de las placas mucosas con las ulceracio-
nes secundarias y la difteritis sifilítica siempre es difícil, 
según veremos á continuación. Por otra parte, la confu-
sión de estos diversos accidentes sólo tiene una impor-
tancia muy secundaria, pues que á todos debe sujetárse-
les á un mismo tratamiento. 
Sucede con frecuencia confundir la hipertrofia de los 
pliegues radiados del ano con las placas mucosas; no de-
be olvidarse que dicha hipertrofia es frecuente en 'los in-
dividuos aquejados de hemorroides, y puede fácilmente 
distinguirse de la placa mucosa por la ausencia de ulce-
ración. Hemos visto repetidas veces, sin embargo, con-
fundir con los accidentes secundarios del ano esos tumor-
citos hipertróficos designados con el nombre de condi-
lomas. 
La placa mucosa deja tras de sí una cicatriz ligera-
mente deprimida, de un color algo ménos oscuro que los 
tejidos vecinos; esta cicatriz persiste durante mucho tiem-
po, pudiendo encontrarse restos de ella cinco ó seis meses 
después de su completa desaparición. 
El doctor Bazin tiene ideas completamente propias res-
pecto á la placa mucosa. Para él constituye esta, una afec-
ción exclusiva de la sífilis, es decir, una especie mor-
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bosa que no tiene ninguna otra parecida en ninguna otra 
enfermedad. Los caracteres verdaderamente especiales que 
presenta no son debidos, según él, como generalmen-
te se cree, á condiciones puramente exteriores, sino que 
dependen de su misma naturaleza. Admite también M. Ba-
zin, consecuente con sus principios, que la placa mu-
cosa puede desarrollarse casi indistintamente en todas las 
partes del sistema tegumentario externo. Según esta ma-
nera de ver, gran número de pretendidas sifilides pa-
pulosas no serian, pues, más que erupciones generaliza-
das de placas mucosas. 
Hé aquí ahora los principales caracteres asignados 
por M. Bazin á la placa mucosa de la piel. Aparece ordi-
nariamente en los primeros momentos de la sífilis y á ve-
ces como síntoma inicial; su modo de desarrollarse difie-
re esencialmente del de la pápula. Es de forma aplasta-
da, algo deprimida en su parte central y limitada en su 
circunferencia por un borde ligeramente saliente. El epi-
dermis que la recubre es fino, de aspecto húmedo y le-
vantado á veces por un poco de serosidad, que tan pronto 
se reabsorbe como da lugar á una ligera esfoliacion cos-
trosa; pero nunca se hace escamosa como la pápula, ni 
jamás se rodea de un filete epidérmico bien caracterizado. 
Por lo demás, puede encontrarse completamente des-
crita esta lesión en las lecciones que M. Bazin ha dado 
sobre este asunto. 
El tratamiento de las placas mucosas no ofrece la 
menor dificultad; el tratamiento general y las cauteriza-
ciones locales con el nitrato ácido de mercurio ó el nitra-
to de plata, triunfan rápidamente de este accidente. Cuan-
do tienen un volúmen considerable puede emplearse la 
excisión con las tijeras curvas ó si no la cauterización con 
la. pasta de Viena, la potasa cáustica ó el cloruro de zinc. 
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Wi los más de los casos, .cuando las placas no son hiper-
tróficas, basta dar el tratamiento general al enfermo y 
curarlas con polvos de calomelanos ó de sub-nitrato de 
bismuto. 
La placa mucosa es una lesión superficial que no in-
vade el dermis sino cuando afecta la forma ulcerosa; or-
dinariamente se limita á las células epitélicas, dejando 
completamente intactas las capas del dermis y las glán-
dulas situadas en su espesor. 
2.° DE LA DIFTERITIS SIFILÍTICA SECUNDARIA. 
En una Memoria publicada por la Unmi medícale (10 
y 15 de Agosto de 1861), describimos por primera vez 
uno de nosotros esta manifestación asaz común de la sífi-
lis secundaria; y en una tesis sostenida el 5 de Febrero 
de 1862 ante la facultad de Medicina de París, estudiaba 
M. Demay de Goustine con mucho cuidado sus diversas 
formas, diagnóstico y modo de trasmitirse. 
Los señores de Graefe, Bassereau, Melchior Robert, 
Maisonneuve y Montanier, Davasse y Deville, Martelliere, 
han mencionado en sus escritos lesiones que son comple-
tamente dependientes de la afección que vamos á descri-
bir; las citas que de estos diversos autores hace M. Demay 
de Goustine en su tésis,' prueban que desde hace ya mu-
cho tiempo habían observado los sifiliógrafos esta mani-
festación secundaria, pero sin hacer más que citarla como 
un síntoma aislado que todos intentaban referir á la placa 
mucosa. 
Sin embargo, este accidente es bastante común, pues 
que entre 274 venéreos entrados en San Lázaro en el de-
partamento á que estábamos destinados, en el espacio de 
cuatro meses, pudo observársela en 15 casos. 
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La difteritis sintomática de la sífilis secundaria, por lo 
común consiste en una simple rubicundez sin prominencia 
de la mucosa, cubierta de una placa pseudo-membranosa 
de color blanco mate, con bordes bien marcados, miiY poco 
gTuesa, bastante adherente, y que se reproduce con ma-
ravillosa facilidad. Esta falsa membrana, de variable di-
mensión, traspasa, aunque poco, el nivel de la mucosa; 
está rodeada de una areola casi linear de un color rojo, 
muclio ménos vivo que la que circunscribe la película del 
chancro infectante. Por lo g*eneral, y bajo la influencia del 
tratamiento, va reblandeciéndose del centro á la circunfe-
rencia, y cuando ha desaparecido no deja en su lug'ar más 
que una superficial ulceración ó una simple descamación 
epitelial que no tarda en cicatrizarse. 
Unas veces, estas falsas membranas son bastante nu-
merosas, en cuyo caso tienen muy poco diámetro, y otras 
forman extensas placas aisladas, que se propagan fácil-
mente á las mucosas con las que tienen un contacto di-
recto; por esta razón es raro que á la entrada de la va-
gina no se presente más que en solo lado. 
En ciertos casos está la mucosa hinchada y simula ai 
rededor de la placa diftérica una especie de borde cortado 
verticalmente; su diagnóstico con el chancro simple puede 
ser entonces difícil, habiendo á veces precisión de recurrir 
á la inoculación para obviar la dificultad. 
La difteritis no tiene, como la placa mucosa, olor es-
pecial que pueda servir para diagnosticarla; en la vulva 
exhala una supuración muy abundante. Puede suceder 
que coexista con las placas mucosas, las cuales de orai-
iiario desaparecen más pronto que ella bajo el influjo doi 
tratamiento. En otros casos alternan estas dos ciases de 
accidentes secundarios, y en algunas de las obHervacioneti 
citadas en la Memoria, ha podido verse que una misma 
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enferma ha entrado varias veces en San Lázaro para cu-
rarse primero de placas mucosas, después de difteritis, y 
vice-versa. Excusado es decir que esta afección va siem-
pre acompañada de otras manifestaciones de la. sífilis se-
cundaria, tales como sifilides eritematosas ó papulosas, 
adenopatia inguinal ó cervical, y alg-unas veces de angi-
na y placas mucosas bucales. 
No podemos explicarnos cómo la difteritis no ha lia-' 
mado mucho antes la atención, siendo tan marcados sus 
caractéíes diferenciales con las otras afecciones sifilíticas. 
Nunca podrá confundirse con el chancro infectante, el 
cual descansa sobre una base indurada, y cuya película, 
como ya hemos dicho, está rodeada de una areola más 
ancha y oscura; ni con la placa mucosa, que á veces tam-
bién se cubre de falsas membranas (placa opalina), pero 
que siempre es circunscrita, más ó ménos confluente, so-
bresale de los tegumentos, y tiene una constante ten-
dencia á la hipertrofia, mientras que la difteritis no tie-
ne forma limitada y regular, tiende á invadir los teji-
dos próximos, y jamás sobrepasa el nivel de la muco-
sa. Pudiera en ciertos casos tomarse por un chancro 
simple; pero aparte de la inoculación, medio que ya co-
nocemos , tenemos como elementos de diagnóstico los an-
tecedentes del enfermo y las lesiones secundarias con-
comitantes. 
Pudiera tal vez intentarse atribuir la lesión que aca-
bamos de describir á un principio de intoxicación mercu-
rial, resultado del enérgico tratamiento á que son some-
tidos los enfermos. Tal suposición queda bien pronto des-
truida por los hechos que en la Memoria se citan. Por una 
parte habían entrado en la sala con la difteritis, enfermas 
que no habián sufrido clase ninguna de tratamiento ge-
neral; por otra, desaparecía esta afección como por encan-
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to bajo el influjo de las preparaciones kidrargiricas, á 
quienes por lo tanto era imposible atribuirlas. 
El profesor Robin lia tenido á bien, encarg-arse de ha-
cer el examen histológico de unas falsas membranas ar-
rancadas á una enferma atacada de difteritis vulvar sinto-
mática de sífilis secundaria, habiéndonos remitido la si-
guiente nota sobre su estructura anatómica : 
«Falsas membranas fibrinosas; las películas reblande-
cidas en el agua j dislaceradas-han presentado una tra-
ma de delgadas fibrillas fibrinosas, rodeadas de una gran 
cantidad de granulaciones moleculares. Además ha demos-
trado la acción del ácido acético, la presencia de una 
corta cantidad de g'lóbulos de pus y células epiteliales pa-
vimentosas en el espesor de la trama fibrinosa.» . 
En dicha nota se encuentran enumerados todos los 
elementos constitutivos de la difteritis ordinaria, cuyo 
análisis micrográfico fué publicado primero por M. Em-
pis, y más tarde por M. Isambert. La composición y es-
tructura de estas falsas membranas, difieren notablemen-
te de las afecciones difleroides de la vulva, descritas por 
M. Boussuge y que siempre encierran además de estos 
elementos, glóbulos de sangre y parásitos (hongos y al-
gas). No tienen la menor relación con las de aquellas pre-
tendidas ulceraciones pseudo-membranosas de la vulva 
que sobrevienen después de los partos, ó bien después de 
la autoplastia vesico-vag'inal; úlceras cuyas descripciones 
nos han sido dadas por Scanzoni, el Dr. Chavannes de Lyon 
y el Dr. Blin, y las cuales no son más que simples varie-
dades de gangrena ó de podredumbre de hospital. 
En la difteritis sifilítica resulta la falsa membrana de 
una secreción, siendo por lo tanto un producto de nueva 
formación. ¿Este producto, es determinado por un estado 
particular del organismo que viene en ciertos sujetos á 
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complicar la diátesis, ó bien es un efecto puro y simple 
de la diátesis misma? Forzosamente tenemos que limitar-
nos á sentar esta cuestión, que sólo nuevas observaciones 
podrán llegar á resolver. Esta falsa membrana no tiene 
relación alguna con la película que cubre el chancro in-
durado, y que M. Eobin tuvo también la bondad de exa-
minar. Según hemos dicho, la encontró enteramente for-
mada de tejido celular mortificado y acompañado de cier-
ta cantidad de glóbulos de pus. 
¿Es contagiosa la difteritis sifilítica? Ya hemos dicho 
que M. Bertherand, en su tratado de las enfermedades de 
los órganos sexuales de la mujer, y más tarde M. Four-
nier en su tésis, han dejado establecido, con justa razón, 
que los accidentes secundarios de forma supurativa eran 
los más contagiosos; asi que la afección que estamos des-
cribiendo ocupa la primera escala en esta categoría. Por 
lo demás, y á falta de experiencia directa, hemos tenido 
en uno de los casos que en nuestra Memoria se citan, la 
prueba casi segura de la facilidad de su trasmisión. 
Dejamos ya dicho que estos accidentes desaparecen con 
bastante rapidez á beneficio del tratamiento general mer-
curial. Por el contrario, el tratamiento local, al menos la 
cauterización, ha producido un efecto enteramente opues-
to, y en los más de los casos se extendían y multiplica-. 
ban las falsas membranas después de una ó dos aplicacio-
nes de cáusticos (nitrato de plata, ácido sulfúrico mono-
hidratado ó nitrato ácido de mercurio). Por esta razón ha 
sido preciso renunciar casi por completo á este último 
método, para limitarse á la medicación general. La du-
ración media de la estancia de las 15 enfermas atacadas 
de difteritis vulvar sifilítica, entradas en San Lázaro en 
las salas de M, Olere, desde el 8 de Enero al 8 de Mayo 
1861. ha sido treinta y cinco dias, y la duración 
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media de la estancia de las 52 enfermas atacadas de 
places mucosas de distintas formas, entradas durante el 
mismo espacio de tiempo, fué de treinta y dos dias. Esta, 
ligera diferencia á favor de las segundas debe probable-
mente atribuirse á los ensayos terapéuticos, inevitables en 
todo médico que por primera vez se encuentra en frente de 
un síntoma morboso no descrito. 
Creemos oportuno reproducir aquí las conclusiones de 
la Memoria publicada en la Union Medícale, las cuales, 
encierran algunas consideraciones, sobre las que hemos 
de volvernos á ocupar. 
1. a La evolución de la sífilis secundaria no es idénti-
ca en el hombre y en la mujer: el orden de sucesión de 
los accidentes, su asiento y su relativa frecuencia, difieren 
notablemente. 
2. a El principal sitio de evolución de la sífilis se-
cundaria en el hombre es la garganta, en la mujer la 
vulva. 
3. a El accidente secundario que con más frecuencia se 
observa en la vulva después de la pápula mucosa, es la. 
difteritis, lesión no descrita todavía por los autores. 
4. a La falsa membrana de la difteritis vulvar sinto-
mática de la sífilis secundaria, es un tejido de nueva for-
mación, resultado de una secreción, determinada en cier-
tos sujetos por un estado particular del organismo que 
complica la diátesis, ó bien producido simplemente per-
la diatésis misma. Encuéntrase en esta falsa membrana 
todos los elementos anatómicos constitutivos de la difte-
ritis ordinaria. 
5. a La difteritis secundaria no se limita á la vulva,, 
habiéndosela también observado en la garganta sobre las 
amígdalas, las encías y los labios, en las márgenes del 
ano y en el cuello del útero. 
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6. a Esta afección, segim todas las probabilidades, es 
contagiosa. 
7 . a El tratamiento local parece ser impotente contra 
la difteritis vulvar, la cual en cambio desaparece con 
bastante rapidez bajo la influencia de una medicación 
mercurial general. 
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Las lesiones del tubo digestivo son numerosas y pre-
sentan ciertas particularidades, según los órganos en que 
se las observa, por lo que tendremos que irlas describien-
do sucesivamente en cada una de las secciones de los ór-
ganos de la digestión. 
I.0 BOCA.—La boca es frecuentemente asiento de acci-
dentes específicos; tan frecuentemente que casi puede de-
cirse que es excepcional, si es que alguna vez ocurre, ver 
un enfermo sifilítico que en cierta época de la enfermedad 
no presente lesiones más ó ménos grandes de aquella ca-
vidad. Puede observarse en ella los síntomas de todos los 
períodos. 
I.0 Accidente primitivo.—En esta región del cuerpo 
no es raro observar el chancro infectante; sabido es que 
el labio inferior es el sitio de elección de aquel famoso 
chancro cefálico que tanto ruido metió y tan apasionadas 
cuestiones suscitó hace pocos años, cuando se le hacia j u -
gar tan importante papel, y de cuya importancia dog-
mática solo queda hoy el recuerdo. 
Es ménos frecuente encontrar el accidente primitiva 
en las demás partes de la cavidad bucal, á pesar de que 
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los casos en que se la lia visto ocupar la lengua, la cara 
interna de los carrillos j las amígdalas sobre todo, sin 
iáer muy numerosos, existen en bastante cantidad. 
2.° Accidentes sucesivos.—Las formas precoces son 
sumamente frecuentes en la boca. 
Las placas mucosas tienen especial predilección por 
esta cavidad, observándoselas principalmente en los la-
bios, al nivel de las comisuras y de los repliegues, á los 
lados y en la punta de la lengua, en los pilares del istmo 
y en las amígdalas. 
La difteritis secundaría, descrita primeramente, según 
ya hemos dicho, como un accidente sifilítico especial por 
uno de nosotros, se encuentra algunas veces en la boca y 
particularmente en los labios y las amígdalas. 
Esta cavidad es asiento casi constante, en los enfermos 
que no han sido sometidos á tratamiento ninguno y se 
hallan al principio del período secundario, de un eritema 
especial, que por lo común se limita al istmo de las fau-
ces, pero que puede ocupar otros puntos de la boca, y no 
es muchas veces más que la primera fase de las otras le-
siones. Dicho eritema tiene algo de particular en su dis-
posición: el encendimiento, si en algún caso es difuso al 
principio, no tarda en limitarse con bastante exactitud á 
la porción de mucosa que tapiza al istmo propiamente di-
cho; enttmces conserva su aspecto propio el velo del pa-
ladar, y se ve que, principiando el encendimiento en el 
borde posterior, se extiende á la campanilla, los pilares y 
las amígdalas, á la vez que va adquiriendo mayor inten-
sidad. «La rubicundez termina bruscamente en el límite 
externo de los pilares, no pasa del istmo, ó bien se ex-
tiende á toda la parte de la faríng'e accesible de la vista.» 
Como hace muy bien notar Martelliere. de quien tomamos 
estas pocas lineas, este es el único carácter que dístin-
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gue esta variedad de angina de la forma inflamatoria 
simple. 
Dicho autor, en su notable tésis, llama también la 
atención de los observadores sobre dos lesiones frecuentes 
de la cavidad bucal. Encuéntranse muchas veces, en efec-
to, en distintos puntos de la mucosa, manchas grises es-
peciales, y unas eminencias ó manchas amarillas que se 
forman á veces en los puntos primitivamente ocupados 
por las primeras manchas, y las cuales atribula sin razou 
Colson al mercurio. 
Las manchas grises circunscritas que se perciben en 
los pilares ó en las amígdalas ocupan el mismo nivel que 
la mucosa, y terminan bruscamente en una línea más ó 
ménos regular. La mucosa vecina apenas está encendida, 
y conserva sus cualidades fisiológicas; encuéntranse mu-
chas veces manchas grises análogas en la cara inferior ó 
bordes de la lengua, en las personas atacadas de sífilis an-
tigua y rebelde (Martelliere). 
Las manchitas amarillas son pequeñas eminencias pa-
pulosas, de un color amarillo de ámbar. Se les obser-
va en los mismos puntos que las manchas grises, si bien 
son más raras. 
Las lesiones que acabamos de describir suelen ocasio-
nar, cuando residen sobre las amígdalas, una notable h i -
pertrofia de estos órganos. 
Como acaba de verse, las primeras vías son frecuente 
asiento de lesiones superficiales, aunque también suele 
encontrarse en ellas alteraciones más profundas, que son 
las que nos faltan examinar. Están constituidas por ulce-
raciones que, ó bien aparecen de pronto, ó suceden á otros 
accidentes, particularmente á las gomas. 
Estas ulceraciones pueden ser superficiales ó profun-
das, las primeras no son más que las escoriaciones de 
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Hunter, á las que éste injustamente consideraba ajenas 
á la sífilis. Pertenecen, por lo general, al período secun-
dario, su fondo es grisáceo, sus bordes limitados por un 
rodete inflamatorio; son dolorosas y adquieren á veces gran 
extensión; se curan difícilmente y no dejan tras de sí se-
ñal ninguna. 
Las ulceraciones profundas sobrevienen de pronto ó, 
reemplazan á gomas, tubérculos submucosos, y también 
á lesiones óseas. Forman úlceras indolentes de bordes de-
siguales ó cortados verticalmente; otras veces su fondo es 
lívido y está cubierto por una materia gris. Las ulcera-
ciones tienen una extensión muy variable, pudiendo estar 
perfectamente limitadas durante toda su existencia, si bien 
en ciertos casos se fagedenizan, adquieren una gran ex-
tensión y producen horribles destrozos; asi encuéntrase en 
la tesis de M. Martelliere dos notables hechos: en el uno, 
referido por Hubert Mayo, penetró una de estas úlceras 
hasta la lingual y hubo necesidad de ligar la carótida 
primitiva para prevenir una hemorragia mortal; en otro, 
copiado de M. Rufz, estaba ulcerada toda la parte visible 
de la faringe; el velo del paladar, la parte posterior de 
la bóveda palatina, los pilares y las amígdalas, habían 
sido destruidos. Uno de nosotros ha tenido ocasión de ver 
una de estas ulceraciones, que principiando al nivel de 
la V lingual, se extendían hasta la parte media de la 
laringe. 
Como vemos pues, tienen estas ulceraciones una mar-
cha esencialmente fagedénica, si bien se extienden en su-
perficie sin traspasar la mucosa. En otros casos se extien-
den en profundidad, dejan los huesos al descubierto, y ó 
bien se detiene entonces la enfermedad, ó se afectan los 
huesos mismos, necrosándose, eliminándose y dejando en 
su lugar pérdidas de sustancia irreparables muchas ve-
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ees. Por este mecanismo es como' se establecen comunica-
ciones entre las fosas nasales y la boca, cuando son eli-
minados los huesos del paladar. Dichas perforaciones traen 
consigo los accidentes propios de esta clase de lesiones, 
los cuales se observan principalmente en la sífilis here-
ditaria; Ta voz es gangosa, los alimentos y los líquidos 
pasan á las fosas nasales, etc. Seg-un la extensión de la 
perforación así varían dichos accidentes, contra los que 
el único remedio que puede oponerse no es más que pa-
liativo, y consiste en el uso de un obturador. 
M. Chassaignac concede una gran importancia semio-
lógica á una eminencia que se nota en algunos indivi-
duos al nivel de la parte media de la bóveda palatina, 
en el punto de reunión de los dos maxilares superiores; 
esta eminencia, que él llama exostosis medio-palatino. 
constituye para él un signo seguro de sífilis. Tal opinión 
es completamente errónea, pues que encontramos esta 
eminencia en personas que jamás han presentado el me-
nor síntoma de sífilis. 
31 archa, duración y ierminacmies.—Los accidentes si-
filíticos de la boca tienen una marcha lenta, como la ma-
yor parte de los que están bajo el influjo de esta diátesis: 
pero aun es mayor todavía su tenacidad en esta región 
que en las demás partes del cuerpo, lo que puede atri-
buirse á las constantes causas de irritación á que está ex-
puesta; los alimentos y las bebidas las sostienen durante 
largo tiempo, y no es raro ver eternizarse en los fumado-
res lesiones que se modificarían rápidamente, con tal que 
los enfermos consintieran en abandonar el tabaco por al-
gunas semanas. 
Las manchas grises, las placas mucosas de los labios, 
la lengua v las amígdalas tienen muv larga duración, re-
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cidivan con frecuencia, y sólo al cabo de uno ó dos anos 
suele verse completamente libre de ellas el enfermo. Las 
ulceraciones secundarias tienen igualmente una gran te-
nacidad; generalmente, las ulceraciones terciarias y en 
particular las que suceden á las gomas, se curan con ad-
mirable rapidez por la administración del yoduro potá-
sico. 
Por lo demás, la regla general es la curación, cual-
quiera que sea el periodo á que correspondan los acciden-
tes. Hemos visto que en algunos casos, felizmente muy 
raros en relación con á la inmensa cantidad de venéreos, 
ocasionan las ulceraciones terribles destrozos, acarreando 
deformidades incurables y pudiendo hasta ocasionar la 
muerte. 
Diagnóstico.—En muchos casos es fácil reconocer las 
lesiones especificas de la boca; muchas de ellas son de 
tal modo características, que seria imperdonable confun-
dirlas con las afecciones extrañas á la sífilis. 
Ya hemos dado el diagnóstico de los accidentes pri-
mitivos y de las placas mucosas, y hemos dicho también 
que las manchas grises sin eminencia eran especiales de 
la infección, asi como las elevaciones amarillas tan per-
fectamente descritas por M. Martelliere; así pues, nos ocu-
paremos aquí principalmente de hacer el diagnóstico de 
las ulceraciones, bien pertenezcan á un período poco avan-
zado, ó ya deriven, por el contrario, de lesiones tardías 
de la diátesis. 
Las úlceras sifilíticas son por lo general escavadas, con 
bordes cortados verticalmente ó desiguales; su fondo ofre-
ce una coloración gris patognomónica en muchas circuns-
tancias; son indolentes, estacionarias en unos casos, y de 
marcha invasora en otros; en fin, suelen ir acompaña-
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das de accidentes característicos en distintos puntos del 
cuerpo. 
Su carácter indolente permite distinguirlas con facili-
dad de la mayor parte de las afecciones agudas que ocu-
pan el mismo asiento, por lo que creemos supérfluo hacer 
un diagnóstico detallado con las enfermedades inflamato-
rias de la boca y la garganta. En efecto, las distintas for-
mas de estomatitis presentan en cierto periodo de su exis-
tencia, dolor, fuerte rubicundez y síntomas de reacción 
más ó ménos intensa, los cuales sólo por excepción apa-
recen en las afecciones específicas. 
Conviene también tener presente, que la sífilis da en 
algunos casos oríg-en á placas pseudo-membranosas que 
se asemejan á las de la difteritis, para evitar cualquier 
equivocación. 
En las anginas crónicas, sobre todo cuando al mismo 
tiempo hay hipertrofia de las amígdalas, no es raro se 
formen ulceraciones que simulan úlceras específicas; en 
tal caso es casi imposible establecer el diagnóstico por 
niedio de los síntomas objetivos; pero teniendo presente 
los antecedentes y conmemorativos, llega á reconocerse 
en el mayor número de casos la naturaleza de la lesión. 
Es frecuente encontrar en el adulto y en el fondo de 
la boca ciertas úlceras sobre cuyo diagnóstico se ha ex-
tendido con razón M. Gibert. Estas úlceras, á veces muy 
extensas y profundas al parecer, lo cual es debido á la 
tumefacción de la mucosa, aparecen por delante de la ra-
ma del maxilar, rodeando casi exactamente la última-
muela inferior. Son ordinariamente debidas á fluxiones 
dependientes de la difícil salida de la muela del juicio. 
Muchas veces se las ha tomado por úlceras sifilíticas: ja-
más tienen el mismo asiento ni el mismo aspecto. 
Las ulceraciones que durante la estomatis mercurial 
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aparecen, serán siempre reconocidas por todo médico ins-
truido. Las circunstancias en medio de las que se las ob-
serva, los demás sintomas; rubicundez é hincbazon de la 
mucosa, olor fétido especial del aliento, dentera j mobili-
-dad de los dientes, salivación más ó menos abundante; y 
por último, el asiento mismo de dichas úlceras que prin-
cipian por las encias j aparecen después en la cara inter-
na de los carrillos y en los bordes de la lengua al nivel 
de los puntos que corresponden á los dientes; su aspecto, 
pues que están inflamadas, son irregulares y cubiertas 
de producciones pseudo-membranosas, son caractéres múl-
tiples que rara vez permitirán vacilar. 
Las úlceras escrofulosas de las mucosas no son ordi-
uariamente sino la propagación de lupus cutáneos. Vere-
mos, al hablar de la sífilis de los huesos, que en'muchos 
casos se han atribuido á la escrofulosis lesiones que per-
tenecen á la sífilis; asi es que la mayor parte de las per-
foraciones del paladar que se presentan en la menor edad 
se han referido á la escrofulosis, precisamente á causa de 
esta circunstancia, cuando, por lo común, deben hacerse 
derivar de la sífilis hereditaria, como juiciosamente ha he-
cho observar M. Bazin. 
Para el diagnóstico de los tumores sifilíticos de la len-
gua, bien estudiados por M. Lagneau, hi^ 'o, remitimos al 
lector al capítulo de las Qomas, donde se trata de este 
asunto. 
El pronóstico, en esta como en las demás regiones, va-
ria con la clase de lesión, á pesar de que el sitio mismo 
de la boca y sus multiplicados usos imprimen al pronós-
tico una considerable gravedad bajo el punto de vista del 
contagio. Sin tomar en cuenta el accidente primitivo, que 
es por naturaleza esencialmente contagioso, y recordando 
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«que casi no hay sífilis secundaria sin placas mucosas en 
las amígdalas, el velo del paladar, la lengua, las meji-
llas y los labios, ó sin inyección, escoriación ó ulceración 
de estos mismos órganos» (Rollet); y que todos estos sín-
tomas son contagiosos en el más alto grado, se compren-
de los peligros á que se exponen las personas que están 
en relaciones constantes, ó siquiera momentáneas con los 
enfermos; porque no son los besos únicamente los que pue-
den contaminar, sino también todos los objetos que son 
de uso ordinario, como los cubiertos, los vasos, las pipas 
de fumar, los instrumentos que usan para soplar los obre-
ros en cristal, pueden convertirse en agentes activos del 
contag'io. Este peligro es mayor, porque ignorándole los 
enfermos no toman precaución alguna, porque las perso-
nas que están en relación con ellos no lo sospechan si-
quiera, y porque además las lesiones suelen ser muy po-
co aparentes. 
Si al lado de la frecuente trasmisión de los acciden-
tes bucales secundarios se coloca la enorme gravedad de 
ciertas lesiones tardías de este órgano, y de la cual ya he-
mos citado algunos ejemplos que pudiéramos multiplicar, 
fácilmente se comprenderá que consideremos siempre gra-
ves los accidentes de la boca, pero bajo distintos puntos 
de vista. 
Tmtamiento.—En el instante que se reconozca la na-
turaleza de las lesiones específicas de la boca ó del istmo 
de las fauces, debe inmediatamente acudirse á los antisifi-
liticos; para los accidentes precoces se administrará el mer-
curio, y contra los síntomas tardíos el yoduro de potasio. 
El tratamiento local tiene una grande importancia con-
tra los accidentes de esta región, lo cual es fácil de com-
prender si se recuerda lo que acabamos de decir sobre el 
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contagio de estos accidentes y su gravedad; así pues, de-
bemos apresurarnos todo lo posible para extinguirlos en 
el mismo sitio donde se presentan. 
Debe desde luego recomendarse al enfermo evite toda 
causa de irritación bucal, como proscribir el tabaco, cuyo 
humo basta algunas veces para sostener las lesiones du-
rante meses enteros, los condimentos de todas clases, etc. 
Contra las manchas grises y amarillas, las placas 
mucosas y las ulceraciones precoces, se emplearán las 
cauterizaciones repetidas con el nitrato de plata. En los 
casos rebeldes podrá practicarse, como M. Diday acon-
seja, uno ó dos toques, con algunos dias de intervalo, con 
el nitrato ácido de mercurio, que entonces da admirables 
resultados. 
Los gargarismos mercuriales sólo tienen una acción 
problemática. 
Rara vez hay precisión de recurrir á los antiflogísti-
cos;, sin embargo, si sobreviene alguna complicación in-
flamatoria, se procurará calmarla á beneficio de garga-
rismos emolientes y astringentes, antes de entablar un tra-
tamiento tópico enérgico. 
No es raro ver eternizarse las lesiones sobre las 
amígdalas hipertrofiadas, á pesar de todos los tratamientos 
empleados, en cuyo caso lo mejor es extirpar las tonsilas. 
La medicación tópica más eficaz contra los accidentes 
tardíos, y especialmente las ulceraciones, es el yodo; to-
dos los días, ó un día sí y otro no, deben tocarse las le-
siones con la tintura de yodo puro. 
2.° FARINGE.—Las lesiones de la faringe, sin ser co-
munes, no son tampoco muy raras. Obsérvase en ellas 
excepcionalmente lesiones precoces, siendo más frecuentes 
los fenómenos tardíos. En la pared posterior de este ór-
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gano se presentan los tubérculos submucosos y las gomas, 
habiéndose también observado en dicho punto. lesiones 
óseas. Basta la simple inspección para reconocer la natu-
raleza de estas lesiones, las cuales en cierta época presen-
tan ulceraciones que por sus caractéres no difieren en na-
da de las que antes hemos descrito. 
3. ° ESÓFAGO.—Se ha creido dependían de la sífilis u l -
ceraciones de este conducto, resultado de lesiones submu-
cosas, cuya última fase seria una estrechez más ó ménos 
pronunciada del mismo. M. Follín se vió obligado á ad-
mitir que ciertas estrecheces del esófago deben ser atri-
buidas á la sífilis; pero la mayor parte de estos hechos 
son de carácter dudoso, y sin negar completamente estas 
estrecheces, debemos esperar á nuevas observaciones para 
hacer la historia de estas lesiones; porque aparte del he-
cho referido por M. Vest, y en el que la autopsia confirmó 
el diagnóstico, no existe ningún otro enteramente conclu-
yente en la ciencia. No hay signo alguno particular que 
distinga esta variedad de estrecheces de las debidas á otra 
causa distinta, no siendo posible reconocer su naturaleza 
sino estudiando detenidamente los antecedentes del enfer-
mo y los síntomas concomitantes. 
4. ° ESTÓMAGO.—La historia de las lesiones de este ór-
gano es más oscura aún que la anterior, pues las ulcera-
ciones que M. Cruveilhier ha descrito como sifilíticas 
eran, por lo ménos, de naturaleza dudosa. 
5. ° INTESTINO.—M. Cullerier ha descrito una enteritis 
especifica, y su discípulo M. Pillen ha citado en la Qaz~ 
utte des Hopitauw y en su tésis sobre los exantemas, va-
rias observaciones en apoyo de esta opinión; pero, como 
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hace observar Virchow, estos hechos han adelantado poco 
i a ciencia, j hay muchos autores que dudan sobre la na-
turaleza de esta lesión. 
Estreclieces del o^ecto.—Descríbense bajo este nombre 
coartaciones de la parte terminal del tubo digestivo, que 
sólo tienen una dependencia indirecta con la sífilis. Están 
formadas por el tejido cicatricial que aparece después de 
la curación de ciertas alteraciones específicas de esta par-
te del intestino, y que no son absolutamente en nada mo-
dificadas por el mercurio ni por el yoduro de potasio. 
Ya señaladas hace mucho tiempo, han sido por pri-
mera vez estudiadas de un modo especial por M. Gosse-
lin (1) en una magnífica Memoria. Desde la publicación 
de este trabajo han aparecido sucesivamente los de Bae-
rensprung (2), Muller (3) y M. Leudet (4), que vienen á 
formar el complemento del primero. Tomando, pues, por 
base principal ios escritos de estos autores, vamos á ha-
cer la historia de estas estrecheces. 
A natomia patológica y sintomatologia.—M, de Baerens-
prung ha estudiado detenidamente las ulceraciones que 
puede considerarse forman la primera fase de la enfer-
medad. Suceden estas, bien á accidentes primitivos, ó bien 
á fenómenos consecutivos, y sea cualquiera su origen, tie-
nen caractéres comunes que han sido perfectamente des-
(1) Reclierches sur les retrécisseraents sjphilitiques du rec-
tuua; Archives générales de Médecine, 1854, 
(2) Á n n a l m des Charile. Krankenli, 1855, 
(3 De la syphilis constitutionnelle dans le canal intestinal; Er-
íangen, 1858, 
(4) Moaiteur jdes scienceSj 18()0. 
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critos por M. Meckel: son circulares, ocupan toda la cir-
cunferencia del tubo intestinal; profundas, y están sepa-
radas por porciones de mucosa sana, aumentando de ex-
tensión y profundidad á medida que están más próximas 
al ano. Su duración es larga, á pesar de que suelen no 
ser percibidas, porque sólo dan origen á síntomas poco 
pronunciados que no llaman la atención hacia aquel 
punto. 
Lo general es que seamos llamados á observar la en-
fermedad cuando ya existe la estrechez, y entonces se 
encuentran las siguientes alteraciones, perfectamente des-
critas por M. Gosselin, y que los autores que después de 
él las han estudiado, no han hecho otra cosa que confir-
mar lo que aquel habia dicho. 
Ordinariamente reside la estrechez al nivel del esfínter 
interno, y rara vez dista más de cuatro ó cinco centíme-
tros del ano; principia algunas veces en el mismo orificio 
anal y forma un cono de vértice superior, que corresponde 
al esfinter interno, y aun se extiende más lejos todavía, 
como M. Leudet ha hecho ver en un notable ejemplo. 
La estrechez tiene el aspecto de un rodete saliente, du-
ro, resistente, mamelonado y formado por un tejido de ci-
catrización que ocupa toda la circunferencia del intestino. 
El calibre de este conducto está disminuido en tal propor-
ción, que suele ser difícil introducir en él el dedo peque-
ño. Jamás se ha observado una obliteración completa. 
Por lo general no existe más que una estrechez, sin 
embargo de que puede haber varias, como en una de las 
observaciones referidas por M. Gosselin. 
Por encima del punto estrechado se dilata el intestino 
en forma de ampolla; está la mucosa ulcerada, roja y ba-
ñada por un líquido purulento. M. Robín ha podido com-
probar la falta de epitelium en dicha exulceracion, que sé 
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extiende hasta muclios centímetros del punto estrechado 
y termina bruscamente para continuarse con la mucosa 
sana. Algunas veces, en lugar de conservarse superficial 
la ulceración, horada j aun perfora el intestino, lo que 
puede acarrear una peritonitis mortal, como M. Leudet 
cita un ejemplo de ello. 
Por debajo de la estrechez se encuentra lesiones muy 
variadas; por lo común está la mucosa engrosada y rugo-
sa, y aun suelen observarse fístulas de ano simples, ó bien 
comunicándose con la vagina en la mujer. Esto es bas-
tante frecuente, pues que M. Leudet ha encontrado entre 
once enfermas cuatro fístulas recto-vaginales, que como 
dicho autor indica, suelen preceder á la estrechez formán-
dose en el periodo ulcerativo. 
M. de Baerensprung también ha llamado la atención 
sobre la frecuencia de las fístulas en los casos de estre-
chez sifilítica. 
/Síntomas funcionales.—Lo primero que se nota son 
los trastornos de la defecación; el enfermo experimenta 
una gran dificultad para deponer; las materias fecales pa-
recen tiras ó cintas cuando no hay diarrea, la cual en 
efecto existe 'comunmente; encuéntrase algo de pus, á ve-
ces hay hemorragias intestinales; los dolores abdominales 
son raros, habiéndose notado la dilatación de las venas 
subcutáneas del vientre. 
La marcha de la afección es sumamente lenta, pudien-
do existir durante seis, ocho y hasta diez años sin alterar 
gravemente la salud. 
El primer período, ó ulcerativo, dura en ciertos casos 
muy poco, suCediéndole inmediatamente la estrechez como 
M. Gosselin y Baerensprung han demostrado en varios ca-
sos. Una vez formada esta última, da origen á accidentes 
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que por largo tiempo no son más que locales, y sólo des-
pués de muchos años aparecen accidentes de importancia, 
debidos por lo común á afecciones sifilíticas de otros ór-
ganos, como el liigado, los ríñones, etc. 
El pronóstico es grave. Es muy difícil obtener la cu-
ración, y en la gran mayoría de los casos termina por 
sucumbir el enfermo. 
El diagnóstico se establecerá teniendo presente el asien-
to de la estrechez, la marcha lenta de la lesión y los 
signos suministrados por el tacto; pero siempre será difí-
cil reconocer la naturaleza de la enfermedad no habiendo 
carácter ninguno particular que distinga las estrecheces 
sifilíticas de las que son debidas á otra causa. 
Tratamiento.—:Con arreglo á lo que acabamos de de-
decir, fácil es comprender que el tratamiento debe ser 
ante todo local; y efectivamente, según los experimentos 
hechos por la mayor parte de los autores que se han ocu-
pado de esta cuestión, ni el mercurio ni el yoduro de po-
tasio ejercen la menor acción sobre este accidente. No 
sucedería lo mismo si hubiera de tratarse el mal en el 
período ulcerativo, en el que debemos acudir á los espe-
cíficos, con los que M. Braerensprung ha obtenido muy 
buen éxito en varios casos. 
Contra la estrechez debe emplearse un tratamiento 
•quirúrjico. Se practicará incisiones múltiples en los con-
tornos del rodete, sobre todo por detrás, pues que por de-
lante nos exponemos "a herir algún órgano de importan-
cia. Después se introducirá en la parte estrechada cuer-
pos dilatadores, como grandes mechas, sondas gruesas, 
ó en fin, unas cánulas especiales que conservará pa-
ra siempre el enfermo, si no quiere exponerse á reci-
divas. 
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6.° ANO.—La región anal suele ser asiento de algu-
nas lesiones en los sifilíticos. El chancro no deja de ser 
frecuente; colocado en algunos casos, en la mucosa intes-
tinal por encima del esfínter externo, reside ordinaria-
mente en la parte externa y al rededor de la abertura, 
anal. Obsérvasele en esta región en los pederastas sobre 
todo. 
Las placas mucosas son muy frecuentes al rededor del 
ano, donde adquieren un enorme desarrollo en las perso-
nas desaseadas. 
Las ulceraciones secundarias tienen una especial pre-
dilección por esta parte del cuerpo, donde ó bien apare-
cen de pronto ó suceden á otras lesiones, y en particular 
á las placas mucosas. Tienen una forma prolongada di-
rigida comunmente en el sentido de los pliegues del ano, 
en medio de los cuales están ocultos. Sus bordes son du-
ros, prominentes, y el fondo grisáceo, supurando con más 
menos abundancia. Ocasionan dolores bastante vivos, 
pero no suelen ir acompañadas de contracción del esfín-
ter, lo cual las diferencia de las fisuras propiamente di-
chas. Estas pequeñas ulceraciones son las que se han des-
crito con el nombre de grietas. Hay autores que dan más 
extensión á esta palabra, y llaman también grietas á las 
ulceraciones secundarias que suelen observarse por deba-
jo y entre los dedos de los piés, ulceraciones de forma 
variable, que á veces aparecen repentinamente, pero que 
en los más de los casos reemplazan á las plac*s mucosas. 
Lo mismo que estas últimas, son asiento de una supura-
ción horriblemente fétida. 
Los condilomas son unas excrecencias carnosas que se 
observan al rededor del ano; están formados principalmen-
te por la hipertrofia de los pliegues radiados, pudiendo-
también observárseles en otras regiones. No son depen— 
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dientes de la sífilis, y pueden muy bien presentarse á con-
secuencia de lesiones de naturaleza muy diversa. 
LESIONES DEL TEJIDO CELULAR. 
TUMORES GOMOSOS. 
Se da el nombre de gomas á unos tumores pequeños 
que en cierto período de su existencia contienen un líqui-
do semejante á una disolución gomosa espesa. Perte-
necen á los accidentes tardíos de la sífilis, y vienen á ser 
lesiones terciarias de la clasificación de los autores mo-
dernos. 
Aunque indicada ya por los más antiguos autores y 
descrita por Cullerier y Lagneau, etc., esta lesión no ha 
sido bien estudiada hasta que M. Ricord llamó sobre ella 
la atención de los prácticos por sus delicadas investiga-
ciones. En la iconografía que dicho autor ha publicado 
representa muchas variedades de estos tumores. 
El trabajo de M. Bouisson, las observaciones micros-
cópicas de los Sres. Verneuil, Lebert, Robiri y Virchow; 
los hechos recogidos por Nelaton Notta, Robert, Pihan, 
Cornil, etc., han contribuido á esclarecer la interesante 
historia de estas lesiones. 
Las tesis de los Sres. Thevenet (1) y Van Oordt tam-
bién contienen interesantes hechos, sobre todo la última, 
donde se encuentran hábilmente reasumidas las distintas 
opiniones de los modernos sobre la estructura de dichos 
tumores. 
(1) Tumores gomosos del tejido celular, los músculos y sus ane-
jos (thesis); Paris, 1858. 
30 
234 ENFERMEDAD SIFILITICA. 
Anatomía patológica.—Las gomas forman tumores pe-
queños redondeados ó aplanados, y envueltos en una cu-
bierta resistente que les aisla de los tejidos vecinos. Pue-
den existir en cualquier parte, en el tejido subcutáneo y 
submucoso, en los músculos y sus tendones, en las vis-
ceras, etc. De las numerosas investigaciones hedías sobre 
su estructura íntima por los señores Lebert, Verneuil, 
Robin y Virchow, resulta que no encierran elemento 
ninguno especial. Las gomas, como las diversos lesiones 
de la sífilis, no se distinguen de los demás productos pa-
tológicos, sino por el diferente agrupamiento de los ele-
mentos anatómicos, 
Hé aquí los términos en que M. Robin reasume sus 
observaciones sobre los tumores gomosos (1). 
«Los tumores gomosos que he tenido ocasión de ob-
servar, me han ofrecido las siguientes particularidades de 
textura. Los más pequeños estaban formados por un teji-
do, unas veces uniformemente gris semi-trasparente, y 
otras de un color gTÍs rosáceo, con ó sin estrías algo más 
opacas. El tejido tenia una consistencia parecida á la del 
híg-ado algo indurado; era friable, se desgarraba sin for-
marse filamentos, á no ser en la superficie donde se con-
fundía con el tejido celular ambiente. Dichos tumores es-
taban constituidos exclusivamente dé esta manera: 
»Encontrábase en ellos gran cantidad de citoblastos 
que estaban constituyendo las siete ú ocho décimas par-
tes de la masa morbosa. Estos elementos anatómicos es-
taban alojados en una sustancia amorfa finamente gra-
nulosa. Esta materia amorfa era semitrasparente y des-
provista de granulaciones grasicntas. En ella no existían 
ninguna ó casi ninguna fibra de tejido celular. Estaban 
(1) Van Oordt, des turaeurs gommenses; theses; Paris, 1859. 
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aisladas sin formar manojos; en varios puntos habia al-
guna fibra elástica, no encontrándose más que algunos 
pocos núcleos ovoideos embrioplásticos, y alguno que otro 
cuerpo fusiforme. * 
»Los tumores más voluminosos, blandos, pero sin ser 
completamente diñuentes, ofrecían el aspecto gelatinifor-
me que ha hecho se les compare á una materia gomosa; 
su tejido daba al tacto la sensación de una materia glu-
tinosa, sin presentar no obstante la viscosidad del moco. 
»Este tejido semitrasparente no ofrecía este aspecto de 
un modo uniforme. En ciertos sitios presentaba porciones 
de un color gris amarillento, semejante al que hubiera 
producido una infiltración de pus. El tejido interpuesto 
gelatiniforme y semitrasparente, era unas veces incoloro y 
ofrecía otras un tinte rosáceo ó amarillento, análogo al de 
la gelatina mal purificada. En el tejido de los tumores 
que ofrecían este aspecto, se encontraban los elemen-
tos mismos descritos antes ; únicamente que la mate-
ria amorfa interpuesta entre los citoblastos y demás ele-
mentos era mucho más abundante, más blanda y fácil de 
aplastar entre las dos láminas de cristal, ménos granu-
losa y más trasparente; á ella es á la que principalmen-
te debia el tejido su aspecto gelatinoso y diafanidad, asi 
como también de su blandura, dependía su particular con-
sistencia. En cuanto á las partes- amarillentas de aspecto 
purulento, no contenían pus, sino únicamente abundan-
tes granulaciones amarillentas de naturaleza grasosa, muy 
pequeñas, pero numerosas y muy próximas entre sí. 
»No hay duda alguna que á los tumores que se ha-
llaban en este período es á quienes se debe que se haya 
dado el nombre de gomas á estos productos morbosos. 
»En cuanto al tejido de los tumores más volumino-
sos que los precedentes, de los que me falta decir algu-
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uas palabras, presentaba la misma consistencia que el de-
los anteriores, pero sin ser glutinosa como en aquellos. 
Este tejido ofrecía, no obstante, la misma textura, y era 
igualmente poco vascular; parecía en proporción más r i -
co en citoblastos, y contenia ménos materia amorfa; pero 
su opacidad y color eran debidos infaliblemente á la con-
siderable cantidad de granulaciones moleculares grasicntas,, 
que distribuidas uniformemente habla entre los anteriores, 
elementos.» 
• Sintomatologia.—Varían mucho los síntomas que los1-
tumores gomosos presentan, según ocupen una ú otra re-
gión, ó tal ó cual tejido. En nuestra descripción tomaremos, 
por tipo, sobre todo, las gomas del tejido celular subcu-
táneo y submucoso. Las gomas de las visceras, los mús-
culos, etc, han sido ó serán estudiadas con las demás le-
siones de este órgano. 
Al principio se presentan las g^ omas bajo la forma de 
pequeños tumores sueltos ó agrupados que se deslizan al 
comprimirlos con el dedo siendo redondos, duros y com-
pletamente indolentes. Después de cierto tiempo pierden 
su movilidad y se adhieren á la cara profunda del der-
mis; poco á poco va aumentando la adherencia, hasta que 
llega un instante en que la piel forma enteramente parte 
de ellos. El tumor que hasta entonces habla sido duro y 
resistente y elástico, principia á reblandecerse en el cen-
tro; la piel que le cubre, que habla conservado su color 
normal, se enrojece, se adelgaza y perfora. Antes de abrir-
se puede conservarse la goma mucho tiempo fluctuante; 
el líquido que sale de ella es filamentoso y trasparente 
como la goma, cuando la abertura ha tenido lugar pronto^ 
y sanioso y fétido, ó enteramente purulento cuando ha te-
nido lugar más tarde. 
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La abertura se practica en algunos casos por varios 
puntos á la vez, pero ya sea única ó múltiple, siempre es 
más estrecha que el fondo. La base del tumor no partici-
pa del reblandecimiento, conservándose dura aun después 
de abrirse. Este signo nos ha de servir de mucho para el 
diagnóstico. 
La úlcera que sucede á la goma es redondeada, esca-
vada j con una areola de color rojo oscuro que la rodea; 
muchas veces, según acabamos de decir, es más estrecho 
el orificio que el fondo. Cuando las gomas están aglome-
radas muchas en la misma región, pueden reunirse las 
ulceraciones parciales que les suceden y dar orig'en á una 
extensa herida de bordes irregulares y sinuosos y de as-
pecto característico. 
La úlcera que se forma después de la abertura de los 
tumores gomosos reunidos en grupos, tiene caractéres es-
peciales que han sido muy bien descritos por M. Bazin: 
«El fondo de la úlcera no está formado por un plano úni-
co j parece escalonado. Sobre cada sección pueden verse 
perforaciones que no son más que las aberturas de gomas 
situadas más profundamente, y que vienen á abocar, al fo-
co común.» 
En general, el fondo de las ulceraciones gomosas está 
cubierto de una capa blanquecina, putrilaginosa, que tiene 
mucho de especial, y que basta por sí en muchos casos 
para darlas á conocer. 
Dejan tras de si cicatrices deprimidas, más ó ménos 
redondas, blancas en el centro y oscuras en la circunfe-
rencia; poco á poco va desapareciendo el pigmento de 
esta última parte7 perdiendo la cicatriz su aspecto carac-
terístico. 
Además de los caractéres que acabamos de enumerar 
y que les son enteramente propios, ofrecen otros las gomas 
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que vanan según la región que ocupan y que les son co-
munes con las demás especies de tumores; estos son 
principalmente, sintomas de compresión: una goma, por 
ejemplo, desarrollada sobre el trayecto de un nervio, po-
drá determinar dolores neurálgicos como en el caso cita-
do por Van Oordt; cuando esté situada cerca de un órga-
no, ocasionará accidentes que estarán en relación con sus 
funciones, y creemos baste señalar estos hechos para que 
el lector supla por si todas las consideraciones que la fal-
ta de espacio nos impide á nosotros hacer. 
Los tumores gomosos situados profundamente, ya en el 
espesor de un miembro, ó bien en el interior de uno de 
los muchos órganos contenidos en las cavidades espláni-
cas, no ofrecen carácter ninguno que permita reconocer su 
existencia, pasando por lo común desapercibidos, á ménos. 
que otras lesiones más superficiales hayan llamado la 
atención del observador. 
Las gomas suelen ir acompañadas de otras afecciones, 
como son sifilides profundas (rupia, ectima), ó bien de le-
siones de los huesos y de las visceras (exostosis, sarcoce-
le sifilitico, etc.) 
Asiento, número.—La goma tiene por asiento predi-
lecto el tejido celular subcutáneo y submucoso, si bien 
puede encontrársela en cualquiera otra parte, hasta en los 
tejidos ménos ricos en tejido celular, como las paredes 
musculares del corazón. 
Las regiones donde con más frecuencia se presenta es-
te producto morboso son la cara y el cuero cabelludo, el 
lado externo de los miembros y la parte posterior del 
hombro, el punto en que el externo-cleido-mastoideo se 
inserta en el esternón (Bazin), los diferentes sitios de la ca-
vidad bucal y del istmo de las fauces; en las glándulas, 
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los testículos y las mamas son las que con más frecuencia 
les presentan. 
El tumor es algunas veces único; pero de ordinario 
existen cuatro ó cinco irregularmente distribuidos por la 
superficie del cuerpo. Hay casos en que se encuentra un 
número prodigioso, habiendo podido contarse 150 y aun 
más todavía en un enfermo. 
Fuera de los raros casos de sífilis galopante, siempre 
se presenta la goma como accidente tardío, nunca antes 
de seis meses, y muy rara vez antes de uno ó algunos 
años después del accidente primitivo. 
¿Puede aparecer la goma como primer accidente de sí-
filis congénita treinta años después del nacimiento, como 
M. Ricord y otros autores han presentado algunos ejem-
plos de ello? 
Marcha, duración, terminaciones.—La marcha de los 
tumores gomosos es sumamente lenta. Pueden permane-
cer muchos meses estacionarios, cualquiera que sea el pe-
ríodo en que se encuentren, bien sea de dureza, reblan-
decimiento ó de supuración. No hay ningún accidente si-
filítico que se modifique con tanta rapidez bajo el influja 
del tratamiento. 
Diagnóstico.—Cuando el tumor gomoso ocupa un pun-
to del cuerpo inaccesible á la vista y al tacto, suele por 
lo común pasar desapercibido. En semejante caso sólo po-
drían servirnos de guia los antecedentes y los síntomas 
concomitantes, siendo entonces el tratamiento una magní-
ca piedra de toque. Si la goma reside en el tejido celular 
subcutáneo ó en el submucoso de la cavidad bucal ó de la 
parte superior de la faringe, los signos objetivos permitirán 
en los más de los casos establecer un diagnóstico exacto. 
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Cuando á la vez existen otros síntomas característicos 
de la afección, ordinariamente es fácil hacer el diagnósti-
co; pero si el tumor gomoso es único, será más difícil 
distinguirle de las otras afecciones morbosas, que tienen 
con él una analogía más ó ménos grande. 
La goma no reblandecida podrá conocérsela por su for-
ma redondeada, su dureza, su volúmen, siempre propor-
cionado, y su indolencia. Se tendrá también presente el 
asiento del tumor, su movilidad j la falta de resentimien-
to ganglionar. 
Estos caractéres se encuentran también en cierto nú-
mero de tumores no sifilíticos; pero rara vez son tan mar-
cados, y con un poco de atención puede fácilmente lle-
g-arse á reconocer su naturaleza, sobre todo si se toma no-
ta de todos los datos que pueden suministrarnos los con-
memorativos. 
Debemos señalar una afección que es la única que 
suele ser confundida con la goma de la mama, y es el 
adenoides; los síntomas y marcha de ambas afecciones 
son sensiblemente iguales; muchas veces habrá sólo pro-
babilidades á favor de uno ó de otro, y en estos casos 
puede sernos de gran utilidad el tratamiento, el cual ha-
rá desaparecer rápidamente el tumor si es de naturaleza 
específica, y no tendrá, por el contrario, acción ninguna 
si es un adenoides. 
Las distintas variedades del cáncer son muchas veces 
difíciles de distinguir de las gomas, sobre todo en el pe-
ríodo ulcerativo. 
Las gomas de la lengua y del istmo de las fauces han1 
sido muchas veces tomadas por cánceres; otro tanto dire-
mos de las que residen en el miembro y en el espesor del 
testículo. La goma, en el estado de reblandecimiento, só-
lo puede confundirse con los abscesos de marcha crónica, 
TUMORES GOMOSOS. 241 
y especialmente con los abscesos escrofulosos. Las dife-
rentes clases de quistes rara vez nos harán dudar. 
Los abscesos escrofulosos tienen un período de indura-
ción ménos largo que el de las gomas; la supuración los 
invade simultáneamente en todas sus partes, j una vez 
abierto el absceso, se desprende la piel en toda la exten-
sión del tumor. En la goma, está larg'o tiempo limitada la 
fluctuación al centro, conservándose dura la base, aun 
después de abrirse. La edad del sujeto, el asiento de la 
enfermedad, etc., podrán servirnos muchas veces para es-
clarecer considerablemente la cuestión. 
La úlcera que sucede á las gomas se distinguirá de 
los abscesos escrofulosos, con quienes puede muy bien con-
fundirse, por los caractéres siguientes: ordinariamente se 
presentan estas últimas en la cara y el cuello de indivi-
duos jóvenes; sus bordes son levantados y violáceos; el 
pus que baña su superficie es grumuso ó caseoso, y las 
cicatrices que después se forman son prominentes y como 
keloideas muchas veces. Todos estos caractéres difieren 
notablemente de los que hemos señalado para las úlceras 
gomosas. 
Pronóstico.—El pronóstico de la goma siempre es gra-
ve, puesto que indica la tenacidad del virus. Muchas ve-
ces es un signo de debilidad de la constitución, y cuando 
esto sucede ya se encuentra la economía bajo el influjo de 
una profunda caquexia. 
La lesión por sí misma no es en general grave, y de-
saparece con rapidez á beneficio del tratamiento. Sin em-
bargo, puede su presencia causar algunos accidentes por 
causa del lugar que ocupe. Así M. Eicord tuvo necesi-
dad en un caso de goma de la laringe de recurrir á la 
Sraqueotomia para salvar la vida del enfermo. 
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Tratamiento.—La goma es un sintoaia eminentemen-
te terciario, por lo que deberá emplearse contra ella el tra-
tamiento de los accidentes de este periodo. El medica-
mento que ocupa el primer lug'ar es el yoduro de potasio, 
el cual se administrará elevando rápidamente las dosis, 
de modo que se llegue á hacer tomar cuatro ó seis gra-
mos por dia. 
Cuando la constitución se encuentre debilitada, se uni-
rá á los tónicos, como el hierro, la quina, etc. Cuando el 
tumor no esté todavía abierto, podemos abstenernos de to-
do tópico, no debiendo jamás abrirle aun cuando tenga 
una fluctuación muy manifiesta, porque todavía en este 
caso podría obtenerse su completa reabsorción. 
Si el tumor gomoso está ulcerado, debe tocarse la he-
rida con tintura de yodo pura ó mezclada con una parte 
igual de agua. 
En el caso que la herida fuese muy extensa, conven-
dría hacer uso de una pomada mercurial. 
Si á la vez que las gomas existiesen sifilides tardías;, 
se activarla Ja curación asociando el mercurio al yoduro 
de potasio. También es bueno saber que en los casos en 
que el yoduro potásico no parece tener una acción bas-
tante rápida, puede con ventaja alternarse con el mercu-
rio, porque no es raro ver que accidentes manifiestamente 
terciarios que se modifican muy poco por el yoduro potá-
sico, curan muy rápidamente con los preparados hidrár— 
gicos. 
S I F I L I S D E L OJO. 
LESIONES SIFILÍTICAS DEL OJO. 
Los ojos, lo mismo que las demás partes del cuerpo, 
son afectados de diversos modos por el virus sifilítico. 
Las alteraciones que estos órg-anos puedan afectar fijaron 
poco la atención de los antig-uos, j aun entre los autores 
modernos sólo se encuentra algunos datos vagos y mu-
chas veces hipotéticos. El mismo ilustre Hunter pasó 
completamente en silencio las lesiones específicas del apa-
rato de la visión; sólo, pues, en las obras de nuestros 
contemporáneos debe buscarse la descripción de algunas 
de estas lesiones. Los oftalmólogos de principios de este 
siglo describieron bastante bien las afecciones de las mem-
branas superficiales. En las anotaciones de Hunter se en-
cuentra un excelente capítulo de M. Eicord sobre la i r i -
tis; pero seria en vano buscar en las obras publicadas an-
tes de nuestra época, nada que hiciese relación á las afec-
ciones de las membranas profundas, cuyas lesiones sólo 
son conocidas de pocos años á esta parte. 
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Efectivamente, antes del descubrimiento de Helmholtz 
y la aplicación del oftalmóscopo al diagnóstico de las al-
teraciones de las partes profundas del ojo, designábase con 
el nombre vago de amaurosis, todas las afecciones en que 
habia disminución ó pérdida de la vista, sin que pudiera 
reconocerse lesión alguna por el exámen directo. Confun-
díanse con el nombre de amaurosis sifilítica, muchas al-
teraciones que hoy pueden distinguirse con la mayor cla-
ridad á beneficio de los espejos y de las lentes concavas 
y convexas, atribuyéndose á lesiones cerebrales y á pará-
lisis sine materia, gran número de supuestas amaurosis, 
que según veremos, reconocían por causa alteraciones muy 
sensibles de las partes profundas del aparato de la v i -
sión. 
Sin embargo, no debe creerse que puede negarse en 
absoluto la parálisis esencial de la membrana sensitiva 
del ojo, pues la prueba de su existencia descansa sobre 
cierto número de observaciones que tienen gran valor. 
Respecto á los desórdenes visuales, debidos á la com-
presión ejercida por los productos morbosos sobre el ner-
vio óptico, ó directamente sobre el globo ocular, ó bien 
consecutivos á una alteración cerebral, nadie pone en du-
da su existencia, limitándonos por lo tanto á dejar senta-
do el importante hecho de que estos dos órdenes de le-
siones que antes del descubrimiento de Helmholtz se creían 
muy frecuentes, son por el contrario muy raros, y que 
por lo común, los trastornos de la visión en la sífilis pue-
den ser atribuidos á alteraciones de las membranas su-
perficiales ó profundas. 
Siguiendo la costumbre generalmente admitida, des-
cribiremos por separado las alteraciones de cada una de 
las membranas, por más que sea raro observar tan exac-
tamente circunscritas las lesiones: efectivamente, por lo 
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general siempre participan en más ó ménos las partes ve-
cinas de la alteración principal. 
IRITIS.—La sífilis suele ejercer sus efectos sobre el 
iris, y las lesiones de que puede ser asiento este diafrag-
ma, son de aquellas que más lian embarazado á los cla-
sificadores. La iritis se presenta con frecuencia con los ac-
cidentes precoces, incluyéndosela entonces entre los acci-
dentes secundarios, pero se la observa también con los ac-
cidentes tardíos, en cuyo caso ya no se sabe dónde colo-
carla, á ménos de hacer de ella un accidente de transi-
ción, es decir, que no pertenezca al accidente terciario ni 
al secundario, sino que se encuentre colorada en el limite 
que separa á ambos. 
Síntomas.—Pueden ser objetivos y funcionales. 
Síntomas objetivos.—Al principio solo se nota un po-
co de rubicundez en lo blanco del ojo, debida á la inyec-
ción de los vasos de la conjuntiva y de la esclerótica; la 
hiperemia aumenta poco á poco y se ve formarse el círculo 
radiado peri-corneal (anillo esclerotideo). En esta época 
está todavía poco alterado el iris, algo empanado y lige-
ramente deformado su borde pupilar. 
Este primer periodo pasr. muchas veces desapercibido, 
la visión está poco alterada, pero se debilita cada vez más. 
y entonces el enfermo consulta al médico. Cuando la en-
fermedad está bien caracterizada, está bien marcado el 
círculo esclerotideo y el iris ha perdido su color; en los 
ojos azules se vuelve verdoso, y en los pardos rojizo; sus 
movimientos son lentos y difíciles, bajo el influjo de los 
excitantes llega á perder su contractilidad, permaneciendo 
inmóvil aun cuando se aplique la belladona. t 
La pupila está alterada y presenta una forma anormal. 
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variable según los casos; en vez de ser redondeada e^  
angulosa, romboidea ó prolongada en un sentido ó en 
otro; estas distintas deformaciones dependen de adheren-
cias contraidas por el iris con las partes vecinas. Algunas 
veces llega la desviación hasta producir una senequia an-
terior, ó posterior. 
En las cámaras del ojo se acumula el humor acuoso y 
se derrama linfa plástica; la córnea pierde su brillo y se 
vuelve opaca, j la inflamación se extiende á la membra-
na de Descemet. 
Nótase muchas veces en la superficie de la membrana 
iridea hinchada y distendida, uno ó muchos vasos fuerte-
mente inyectados, ó bien manchas, puntos amarillentos ó 
rojizos debidos á pequeños derrames sanguíneos ó á ver-
daderas colecciones purulentas, que pueden abrirse en las 
cámaras y dar origen á un hipopion. 
Admite M. Ricord diversas formas de iritis en relación 
con las erupciones cutáneas, y tanto más graves cuanto 
más tardías son estas; asi, existe, según él, una iritis eri-
tematosa, otra papulosa y otra vesiculosa. Los condilomas 
que Beer ha encontrado en la cara anterior del iris, los tu-
bérculos de que habla Lawrence, las pústulas específicas 
descritas por Mackenzic, etc., nada tienen de patognomó-
nico como creían estos autores, pues todas estas alteracio-
nes son debidas á depósitos plásticos que no difieren de los 
que se observan en la iritis ordinaria, solo que son tal vez 
más frecuentes en las formas sifilíticas. 
Mntomas subjetivos.—El primer síntoma qué con fre-
cuencia llama la atención del enfermo es el dolor; el cual 
es ligero al principio y va después aumentando, limitán-
dose rara vez al ojo, y siendo ordinariamente' acompaña-
do de punaadas al rededor de la órbita. Por lo común es 
continuo; pero presenta exacerbaciones nocturnas que tie-
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nen cierta importancia bajo el punto de vista del diag-
nóstico, si bien pueden también encontrarse en las demás 
formas de iritis. 
Hay lagrimeo y fotofobia muy pronunciada al princi-
pio, síntomas que disminuyen á medida que se verifica el 
derrame plástico, el cual se opone al paso de los rayos 
luminosos; por el contrario, la debilidad de la visión au-
menta cuando la fotofobia disminuye, y precisamente por 
la razón inversa. Si la inflamación se extiende á las 
membranas profundas, se presenta la fotopsia. 
Los síntomas generales son poco marcados; rara vez, 
ten efecto, tiene una marcha francamente aguda la iritis 
sifilítica; sin embargo, ordinariamente hay algo de fiebre, 
si bien no persiste durante todo el curso la enfermedad, 
que casi siempre termina por seguir una marcha comple-
tamente crónica. 
Por lo general es acompañada de otros síntomas, que 
: son de gran ayuda para darnos á conocer la naturaleza 
4Íe la enfermedad; estos son, erupciones en la piel y en las 
mucosas, ulceraciones específicas, afecciones del perios-
tio, etc., etc. 
«Puede la iritis ser debida á la sífilis cong'énita y ata-
car á los niños al mismo tiempo y aun antes de que apa-
rezca la erupción por todo el cuerpo. Después de Lawren-
ee, que fué el primero en indicar que la iritis aguda po-
día ser producida por la sífilis hereditaria, han citado 
varios casos de ella los señores Walker y Dixon (1), y en 
una Memoria que lleva por título: De las diferentes for-
mas de la infamación del ojo debidas á la sífilis heredita-
-Tia, se propuso M. J. Hutchinson hacer una descripción 
( l ) Anuales d'oculistique, 1853, tít. X X I X . 
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de la iritis aguda que en los niños sifilíticos se observa, y 
demostrar que esta iritis es una consecuencia de la sífilis 
hereditaria, más común que lo que hasta ahora se creia. 
Cree además este observador que la forma de kerato-
iritis que en las personas jóvenes se presenta, y que se 
designa con el nombre de aguo capsulitis, es por lo co-
mún de origen sifilítico, intentando probar que la 'kera-
titis crónica intersticial ^ escrofulosa, es casi siempre con-
secutiva á la sífilis hereditaria; en fin, hace ver las rela-
ciones que existen entre la diátesis hereditaria y algunos 
casos de depósitos exudativos en, ó sobre la retina ó la 
coroides (1). 
Causas.—La sífilis es la causa primera de la enfer-
medad, pero esta es muchas veces'determinada por cau-
sas ocasionales, como la exposición al frío, el excesivo 
cansancio de la vista, un golpe, una caída, etc. 
Marcha.—La iritis específica tiene una marcha sub~ 
aguda ó enteramente crónica, pero su forma aguda jamás 
es tan francamente inflamatoria como en la iritis común. 
La forma crónica puede existir por largo tiempo sin 
que sea sospechada; no existe ningún síntoma funcional, ó-
cuando más un ligero entorpecimiento en el ojo Si se 
examina entonces el órgano se nota una deformidad en 
la pupila y un cambio de color del iris; la vista se va 
debilitando poco á poco, y tarda á veces muchos años en 
perderse por completo. 
En la forma subaguda recorre todos sus períodos la 
(1) Maladies des yeux par Warthon-Jones, annot, por M . Fou-
cher; París , 1862. . 
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afeocion en 20 ó 25 dias; pero sucede con frecuencia que 
pasa al estado crónico y entonces es indefinida su dura-
ción, y ocasiona tras de sí las más diversas alteraciones, 
como adherencias del iris, sinequías, falsas cataratas, etc. 
Tratada desde un principio la enfermedad, se cura 
completamente; pero cuando ya tiene alg-un tiempo de 
existencia suele dejar señales de su paso, como la decolo-
ración del iris, la deformación de la pupila, etc. Ordina-
riamente enferman ambos ojos, pero uno tras de otro; y 
por último, la recidiva es frecuente, lo que no se observa 
en la iritis traumática. 
Diagnóstico.—La iritis sifilítica no tiene carácter al-
guno especial que la distinga de las demás formas. Los 
Sres. Meckenzie y Sichel han indicado la formación de 
un círculo herrumbroso ó cobrizo en el borde pupilar; pe-
ro esta misma coloración se encuentra en las otras varie-
dades. Los alemanes, y particularmente Beer, han afir-
mado que la pupila presentaba siempre la misma defor-
mación dirigida de abajo á arriba y de fuera adentro; 
pero basta la más simple observación para conocer que 
esta idea no tiene el menor fundamento. 
Los únicos signos de alguna importancia son la mar-
cha sub-aguda de la afección y las exacerbaciones noc-
turnas, que son más frecuentes en esta variedad, impor-
tancia que sólo es relativa. 
Afortunadamente coexisten con la iritis, como ya he-
mos dicho, otros síntomas por lo común característicos, y 
que nos ponen en camino del diagnóstico. 
Pronóstico.—Cuando se acude con tiempo y es trata-
da convenientemente la enfermedad, se cura bien; pero no 
sucede lo mismo en el caso contrario, y ya hemos visto 
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que puede entonces ocasionar graves desórdenes; se ex-
tiende á las demás partes del ojo, siendo muchas veces 
su consecuencia la pérdida de la visión. 
La forma crónica es la más grave, por causa dé su 
marcha insidiosa que la permite alterar profundamente el 
órgano antes de llamar la atención. 
Tratamiento.—El trígamiento de esta afección debe 
ser enérgico. En el instante que se haya conocido debe-
mos recurrir á los antiflogísticos y los alterantes: 12 ó 15 
sanguijuelas á la sien, dando al mismo tiempo los calo-
melanos á dosis refractas (de 10 á 20 centigramos dividi-
dos en 20 papeles para tomarlos en el día), hasta que se 
produzca una ligera gingibitis. Si fuese muy fuerte la in-
flamación, se empezará por una abundante sangría. 
Si existen dolores violentos, se asocia el ópio á los ca-
lomelanos (polvos de Dower y calomelanos, "¿a 0,20 centi-
gramos para 20 papeles). 
Si los síntomas no se mejoran, puede hacerse una nue-
va aplicación de sanguijuelas, que en caso necesario po-
dría repetirse otra vez. 
Al rededor de la órbita se dan unturas con la siguien-
te pomada: 
Ungüento napolitano 2 partes. 
Pomada de belladona 1 » 
Evitemos las adherencias del iris haciendo instilar to-
dos los dias algunas gotas de un colirio compuesto de esta 
manera: 
Sulfato neutro de atropina 1 á 10 centigramos. 
Agua destilada... 100 gramos. 
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La atropina tiene la ventaja sobre el extracto de be-
lladona de no producir calor ni irritación en el ojo. 
Cuando ya la iritis se encuentra en el período de re-
solución, se hace más activa su curación aplicando veji-
gatorios al rededor de la órbita. 
Los ingleses, y principalmente Carmichaél, han reco-
mendado el aceite de trementina contra la iritis sifilítica; 
los resultados obtenidos en Francia no han respondido á 
la esperanza de los observadores. 
M. Desmarres emplea el bicromato de potasa; pero 
creemos que la acción de este medicamento es tan proble-
mática en la iritis, como en los demás accidentes sifilí-
ticos. 
Una vez curada la afección local, debe continuarse el 
tratamiento hidrargírico por espacio de algún tiempo pa-
ra impedir las recidivas, reemplazando los calomelanos 
con el protoyoduro ó el sublimado Es muy raro que ha-
ya necesidad de administrar el yoduro potásico. 
LESIONES DE LAS PARTES PROFUNDAS DEL OJO.—Como ya 
hemos dicho, hasta hace pocos años no han sido estudia-
das las alteraciones de las partes profundas del ojo, que 
no son perceptibles á simple vista. El oftalmóscopo no ha 
dicho todavía su última palabra sobre las diversas afec-
ciones que pueden presentarse en el segmento posterior 
del globo ocular; pero ya han sido esclarecidos muchos 
puntos, y puede trazarse una historia bastante completa 
de muchas de estas lesiones, cuya existencia no era si-
quiera sospechada antes del descubrimiento de Helmholtz. 
Los observadores que más principalmente se han ocu-
pado del estudio de estas afecciones, son en primer lugar 
los Sres. de Graefe, Follín, Cuco,. Sichel y Desmarres, 
quienes han dilucidado muchos é importantes puntos; 
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nuestro excelente colega y amigo el doctor Schulze, que 
ha sostenido una buena tesis sobre la coroiditis sifilítica; 
M. Zambaco, que en su obra sobre las afecciones nervio-
sas sifilíticas, ha consagrado un capítulo entero á la amau-
rosis y la ambliopia sifilítica; y M. Metaxas, cuya notable 
disertación inaugural encierra un gran número de consi-
deraciones interesantes sobre el asunto de que nos ocu-
pamos. 
Nosotros mismos la hemos podido ver en los hospitales, 
y particularmente uno estando al servicio y bajo la direc-
ción del profesor Follín, de quien era entonces interno. A 
beneficio, pues, de estos distintos trabajos y de lo que no-
sotros mismos hemos podido observar, trataremos de dar 
una idea todo lo completa que el estado de la ciencia lo 
permita, de las distintas alteraciones que la sífilis puede 
ocasionar en las partes del aparato de la visión inaccesi-
bles al exámen directo. 
COROIDITIS.—La inflamación de la coroides puede pre-
sentarse bajo dos distintas formas: la congestión y el der-
rame ¡Estico (coroiditis congestiva y coroiditis exudati-
va), las cuales muchas veces no son otra cosa que perío-
dos más ó ménos avanzados de la misma afección. 
En la variedad congestiva existe hiperemia de la mem-
brana y congestión vascular; en la variedad exudativa se 
verifica un derrame más ó ménos abundante de linfa en 
la superficie de la coroides. 
Sintomas.—Los síntomas de la coroiditis sifilítica de-
ben dividirse en síntomas objetivos, funcionales y oftal-
moscópicos; estos últimos, los más importantes, son los 
únicos que pueden dar á conocer la naturaleza de la le-
sión y distinguirla de las demás afecciones de las mem— 
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branas profundas del ojo; los síntomas objetivos y subjeti-
vos sólo pueden, cuando más, hacer sospecbar la existen-
cia de la enfermedad. 
Síntomas objetivos.—El exámen directo del ojo sumi-
nistra signos que tienen cierto valor, porque llaman la 
atención y permiten sospechar ciertas lesiones profundas, 
sobre las cuales nos ilustrará considerablemente el oftal-
móscopo, que nunca debe dejarse de emplear en semejan-
tes circunstancias. 
Obsérvanse sobre el blanco de los ojos vasos fuerte-
mente inyectados, que siguen la dirección de los múscu-
los rectos, y anastomosándose describen anchas asas de 
formas irregulares. 
Cuando la congestión es viva, fenómeno raro en la si-
filis, se hallan también inyectados los vasos de la escle-
rótica, son más pequeños que los anteriores, y rectilíneos; 
se extienden desde el contorno de la córnea, donde forman 
él- circulo radiado pericorneal hácia la órbita, disminu-
yendo de volumen y siendo cada vez ménos visibles. 
Cuando ya ha durado cierto tiempo la enfermedad, ó 
bien cuando pasa á la forma exudativa, se acentúan más y 
más estos caractéres, y casi puede verse á la esclerótica-
tomar un aspecto azulado por causa de su adelgazamien-
to, que permite traslucirse la coroides. El iris, que al 
principio conserva su aspecto normal, se entorpece, su su-
perficie se empaña, la pupila se deforma, etc. Ya vere-
mos que en tales casos es frecuente que se altere la reti-
na, no librándose siempre de la enfermedad el humor v i -
treo y el cristalino. 
Síntomas f uncionales.—El principio de la afección 
muchas veces es insidioso. El dolor no es constante, per-
cibiéndose en el globo ocular ó en las partes vecinas al 
rededor de la órbita; por lo común es una sensación de 
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estorbo, de pesadez ó distensión, más bien que un dolor 
verdadero. 
Acompáñanse estos síntomas de variables trastornos 
de la visión; primero hay una especie de laxitud ocular, 
fatigando al enfermo el menor trabajo sobre objetos pe-
queños; bien pronto parece que hay un velo por delante 
de los ojos, y se ve los objetos como á través de una nube 
que poco á poco va condensándose. La compresión de la 
retina da orig-en á la fotopsia; constantemente ó por mo-
mentos creen ver los enfermos fantasmas ó círculos lumi-
nosos, y la luz de una bujía les parece irisada, etc. Tam-
bién se perciben otros fenómenos, como son la aparición 
de moscas volando, cuerpos negros de diversas formas que 
flotan delante de los ojos, etc. 
Estos síntomas son los mismos en la variedad conges-
tiva y en la exudativa, si bien más acentuados en esta 
última. Su importancia ya no es tanta hoy que el oftal-
móscopo permite reconocer tan fácilmente las lesiones que 
les origina y las que pueden ocasionar, como son la atro-
fia de la coroides, la maceracion del pigmento, el des-
prendimiento de la retina, etc. 
SIGNOS OFTALMOSCÓPICOS.—1.° Forma congestiva.—El 
fondo del ojo examinado por el oftalmoscopo, ofrece un t i n -
te rojo oscuro muy distinto de su color rosado normal. Con 
un poco de cuidado se distingue fácilmente y á través de 
la retina, que es enteramente trasparente, los vasos toitao-
sos de la coroides, cuya disposición especial es tan nota-
ble. La hiperemia de estos vasos simula, como con justa 
razón se ha dicho, una buena inyección de los vasa vor-
ticosa. 
Esta inyección de los vasos ceroideos es muy evi-
dente en los ojos azules y en los viejos; en los ojos par-
LESIONES SIFILÍTICAS DEL OJO. 255 
<ios la abundancia de pig-mento suele disimularla en parte, 
2.° Forma exudativa. — Durante largo tiempo puede 
observarse la hiperemia ceroidea como lesión única, ha-
biendo casos en que basta se detiene la enfermedad en este 
primer periodo. Sin embargo, por lo común se produce 
después de cierto tiempo un derrame más ó ménos abun-
dante de linfa, el cual parece producirse con mayor faci-
lidad en la coroiditis sifilítica que en las demás especies. 
Unas veces comprende la mayor parte de la extensión de 
la membrana, y otras está limitado á ciertos puntos. En 
el primer caso forma como una nube ligera, una delgada 
laminilla que se encuentra uniformemente repartida por 
la superficie de la coroides; en el segundo, por el contra-
rio, se presenta bajo la apariencia de puntos [coroiditis 
punteada), fajas ó placas de espesor y dimensiones va-
riables. En la circunferencia de las exudaciones se notan 
los vasos ceroideos liiperemiados. Estos depósitos siempre 
forman cierta salida, lo cual les distingue de las atrofias 
de la coroides. Además, y á la vez que estas exudacionesr 
se encuentra placas negruzcas (maceracion del iiigtnentQ 
de M. Desmarresy1, formadas por la aglomeración del pig-
mento; estas masas pigmentarias están acompañadas de 
manchas amarillentas, que más tarde se vuelven blancas 
{atrofia pigmentaria), manchas debidas á la alteración de 
las células pigmentarias que ya no contienen materia co-
lorante, y permiten percibir por debajo de ellas el enrejado 
amarillento de los vasos coroideos. Estas alteraciones de-
jan tras de si placas de color blanco de leche, formadas 
por la esclerótica puesta al descubierto por la atrofia de 
la coroides. 
En fin, también puede encontrarse en esta afección 
manchas rojizas debidas á derrames sanguineos produci-
dos por la rotura de los vasos. 
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RETINITIS.—La inflamación de la retina no ha sido 
hasta hoy observada sino bajo la forma crónica, en la si-
filis. Lo mismo que la coroiditis, á la que suele suceder y 
casi siempre acompaña, se presenta bajo dos distintos as-
pectos, conocidos con los nombres de retinitis congestiva, 
y exudativa. Los síntomas objetivos y funcionales son sen-
siblemente iguales en ambas variedades; únicamente, ad-
quieren mayor desarrollo en la forma plástica que en la 
simple hiperemia, que no es en resumen más que su pri-
mer periodo. 
Síntomas objetivos.—Son bastante pocos, pueden fal-
tar y nunca bastan por si para dar á conocer la natura-
leza de la lesión. 
Durante un tiempo bastante largo se conserva el ojo 
en su estado normal. En cierta época se nota que el glo-
bo ocular está más duro, el iris se contrae difícilmente, 
está muy cerrada la pupila, y en fin, se ven aparecer 
sobre la esclerótica numerosos vasos que dan á esta mem-
brana un tinte rojo más ó ménos fuerte. 
Síntomas funcionales.—Perciben los enfermos dolores 
vagos en el globo' ocular; la vista se les cansa fácilmente, 
sobre todo cuando tienen que fijarla en objetos de peque-
ñas dimensiones; las letras les parecen irregulares, se 
mezclan y las ven rodeadas ó veladas por una sombra 
más ó ménos densa. 
Más tarde es vivo el dolor, y al mismo tiempo existe 
fotopsia, creyendo tener constantemente el enfermo ante 
sus ojos círculos luminosos, manchas, moscas volando, etc. 
Llegada la enfermedad á su período último, desapa-
recen poco á poca los fenómenos luminosos, disminuye 
graduálmente la, sensibilidad de la retina, y aun á veces 
termina por extinguirse completamente, quedando amau-
róticos ios enfermos. 
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SIGNOS OPTALMOSCÓPICOS.—Los caracteres que el oftal-
moscopo nos da á conocer, son de la mayor importan-
cia, y lo mismo que en la coroiditis, los únicos que per-
miten saber de una manera exacta la naturaleza de la 
lesión. 
I.0 Forma congestiva.—En esta forma pierde la reti-
na su trasparencia y presenta una rubicundez general ó 
parcial; el fondo del ojo es muchas veces de un color rojo 
tan intenso, que es difícil percibir el punto ocupado por 
la papila. Donde más perceptible es la hiperemia es al 
nivel de esta, que ha perdido su color blanco y tiene una 
coloración rosada debida á la presencia de vasitos peque-
ños y muy numerosos que la cubren (Jiiperemia papilar). 
No tarda en extenderse la inyección al resto de la mem-
brana, la cual presenta entonces un tinte rojizo uniforme. 
2.° Forma exudativa.—T&mhieri aquí existe hipere-
mia, pero á la inyección y dilatación de los vesos retiñía-
nos han venido á unirse otras lesiones. Notánse en la su-
perficie de la membrana sensitiva, manchas más ó ménos 
prominentes de forma variable y distribuidas de un modo 
irregular; su color es blanquecino, y tan pronto tienen la 
forma de bandas que rodean los vasos, como la de emi-
nencias colocadas sobre ellos. Estas eminencias son fáci-
les de distinguir de las exudaciones ceroideas; se ve, era 
efecto, á los vasos de la retina introducirse en su espesor,, 
desaparecer un instante y volver á aparecer al otro lado 
de la exudación; en los derrames plásticos de la coroides, 
por el contrario, se percibe fácilmente que los vasos de la 
retina pasan por delante de los productos morbosos y no 
presentan ninguna interrupción aparente. 
MÁS ALTERACIONES DE LAS PARTES PROFUNDAS DEL OJO D E -
BIDAS Á LA SÍFILIS Y APRECIARLES Á BENEFICIO DEL OFTALMOS-
33 
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COPO.—Ya hemos dejado entrever que todas las partes del 
ojo pueden ser afectadas por el virus sifilítico, y hemos 
dicho que además de la coroiditis y la retinitis, pueden 
observarse derrames sanguíneos ocasionados por una ex-
cesiva distensión de los vasos que contienen estas dos 
membranas; pero todavía nos falta describir algunas le-
siones de las partes profundas del ojo que con alguna fre-
cuencia aparecen en la sífilis; tres son las alteraciones en 
que principalmente hemos de fijarnos, á saber: el despe-
gamiento de la retina, la atrofia de la papila y los cuer-
jios flotantes del cuerpo vitreo. 
El despegamiento de la retina es debido á un derrame 
de líquido que entre ella y la coroides se verifica. Esta 
lesión, difícil de reconocer por el exámen directo estando 
bien caracterizada, es imposible de diagnosticar cuando 
está en sus primeros períodos. Por medio del oftalmosco-
po se aprecian fácilmente sus Caractéres; nótase en el fon-
do del ojo una eminencia amarillenta de volúmen varia-
ble, que se disloca cuando se imprimen movimientos á la 
cabeza del paciente; por la superficie de dicha masa flo-
tante, cruzan los vasos de la retina. 
Esta lesión acompaña á la retinitis y á la coroiditis, 
pero puede también existir sola; se anuncia por una nube 
oscura que se presenta en el campo visual, pero que tie-
ne de particular, según dice M. Follín, que corta los ob-
jetos por la mitad, y sólo oculta por lo común la parte 
superior. 
El campo visual varia con la posición de la cabeza y 
la extensión del desprendimiento, los objetos se ven tré-
mulos, coloreados, y no se perciben con su habitual l im-
pieza y claridad. 
Atrofia de la papila.—M. de Graefe fué el primero en 
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atribuir la atrofia papilar á la sífilis ; constituye una le-
sión rara, cuya historia nos es poco conocida. Los ca-
ractéres que sirven para reconocerla, son los siguientes: 
la superficie papilar está disminuida, y como escota-
da en uno ó muchos puntos de sus bordes, en vez de ser 
regularmente circular. La papila presenta una blancura 
anormal, y los vasos que se ven en su superficie son más 
pequeños. 
Cuerpos flotantes en el cuerpo vitreo.—En los sujetos 
atacados de sífilis constitucional, se encuentra, sobre to-
do con las afecciones de las membranas profundas, y á 
veces con la iritis, exudaciones de formas diversas en el 
cuerpo vitreo. Estos cuerpos siguen los movimientos que se 
imprime á la cabeza, y son más ó ménos numerosos. Uno de 
nosotros ha tenido ocasión de observarlos en una mucha-
cha afectada de sífilis; era tal su cantidad, que estaba el 
cuerpo vitreo literalmente lleno, siendo imposible perci-
bir las membranas profundas; poco á poco fueron desapa-
reciendo bajo el influjo del tratamiento específico, y fué 
entonces fácil apreciar la presencia de numerosas exuda-
ciones ceroideas que estaban rodeando las papilas. exuda-
ciones que después de un tratamiento de muchos meses 
se desvanecieron sin dejar señal ninguna. 
Hay autores que miran también como dependientes de 
la sífilis, ciertas sufusiones serosas extendidas por todas 
las partes del globo ocular, y sin circunscribirse á un 
punto determinado. 
Marcha, duración y terminaciones.—Las alteraciones 
de las membranas profundas pueden presentarse con los 
accidentes precoces de la sífilis; pero por lo común no 
aparecen hasta una época más ó ménos tardía. Si no siem-
260 ENFERMEDAD SIFILITICA. 
pre, por lo general es la coroides la primera atacada por 
el virus, se congestiona, j puede la hiperemia constituir 
toda la enfermedad; pero ordinariamente y después de pa-
sado algún tiempo, la sucede la forma exudativa. Enton-
ces enferma á su vez la retina, y pasan sus alteraciones 
por las mismas fases que las de la coroides. Si el trata-
miento no viene á oponerse á la extensión de la enferme-
dad, se alteran á su vez las demás partes del ojo, apare-
cen exudaciones en el cuerpo vitreo, y aún el mismo 
cristalino puede ponerse opaco. 
La enfermedad tarda muchos meses, y á veces varios 
años, en recorrer sus distintos periodos, sucediendo tam-
bién con frecuencia que se detiene en cierta época de su 
desarrollo, y ya no hacen más progresos las alteraciones. 
¿Puede desaparecer espontáneamente? En el estado actual 
de nuestros conocimientos, no podemos asegurarlo. 
El trastorno de las funciones visuales sigue la misma 
graduación que las lesiones. Al principio está simplemen-
te debilitada la vista, pero se conserva clara, bien pronto 
se oscurece, parece al enfermo que hay colocada una nu-
be delante de los objetos, que poco á poco va siendo más 
densa, y llega un instante en que ya no ve el enfermo ni 
siquiera para andar. 
La marcha de la amaurosis sifilítica, es por lo demás 
muy regular y frecuentes sus recidivas. 
Diagnóstico.—Cuando en un enfermo se nota una de-
bilidad más ó ménos marcada de la vista, el primer pun-
to de que debemos asegurarnos es, saber si la alteración 
tiene por causa una lesión ocular ó extra-ocular, si es 
esencial ó debida á un simple vicio de acomodación. 
Los vicios de acomodación y los signos por medio 
.de los cuales pueden conocerse, son suficientemente 
LESIONES SIFILÍTICAS DEL OJO. 261 
conocidos por lo general, j creemos inútil describirlos. 
Precisamente las amaurosis esenciales, es decir, sin 
lesión, se distinguen de las demás por esta ausencia de 
caractéres anatómicos. 
En cierto número de casos, se acompañan las amauro-
sis cerebrales de otros sigmos por parte del sistema ner-
vioso central. La mayor parte de los oftalmólogos están 
conformes en que las diversas' alteraciones de la papila 
(depresión, deformación, edema, etc.), indican muchas ve-
ces una lesión del cerebro 
Los trastornos de la vista debidos á una lesión cere-
bral, son hoy muy fáciles de conocer. El exámen direc-
to ó la iluminación oblicua en caso necesario, bastarán 
para el diagnóstico de las afecciones que ocupan los me-
dios trasparentes del ojo, mientras que el oftalmoscopo 
nos dará á conocer las de las membranas profundas. 
Sentadas estas generalidades, falta saber si hay algu-
nos signos por los cuales podamos distinguir las afeccio-
nes del ojo, que bajo el influjo de la diátesis se desarro 
lian, de las mismas afecciones debidas á otras causas. 
Ya hemos dicho que la iritis especifica no tenia carác-
ter ninguno que la fuese propio, y que sólo podia hacer-
se el diagnóstico por los síntomas concomitantes y los an-
tecedentes del enfermo. Pues bien; otro tanto casi puede 
decirse de las coroiditis y retinitis sifilíticas, pues que sus 
caractéres anatómicos, y por consiguiente offcalmoscópicos, 
son sensiblemente iguales que cuando estas afecciones re-
conocen por causa otras enfermedades; sin embargo, se 
ha notado que ciertas disposiciones de estas alteraciones 
morbosas se presentan más especialmente en la sífilis. 
Asi, suelen estar las lesiones limitadas al rededor de la 
papila. La coroiditis exudativa, limitada al segmento pos-
terior, es sifilítica en las tres cuartas partes de los casos 
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(de Graefe). La retinitis especifica está muchas veces ca-r-
racterizada por una nube gris que está cubriendo la pa-
pila, que va siendo cada vez menos densa hácia el ora 
serrata, estando acompañada de la presencia de copos en 
el cuerpo vitreo. Se ha afirmado también que pertenecia 
más especialmente á la diátesis, la irregular distribución 
del pigmento córoideo, que á la vez que abunda en unos 
puntos falta en otros. 
Estos caracteres no son constantes, y están lejos de 
sar patognomónicos; asi, en la mayor parte de los casos 
podrá llegarse al diagnóstico á beneficio de los anteceden-
tes de los enfermos y de los demás signos diatésicos que 
pueden existir. Por lo demás, una vez conocida la existen-
cia de las lesiones que acabamos de describir, debe ser 
bastante para fijar la atención del práctico; si quedara la 
menor duda sobre la naturaleza de la afección, debe so-
meterse al enfermo sin vacilar al tratamiento especifico, 
y los resultados que por él se obtengan vendrán á esclare-
cer el diagnóstico. 
En cuanto á las demás alteraciones que las membra-
nas profundas del ojo pueden presentar, suelen tener ca-
ractéres tan marcados que basta verlas una vez para no 
olvidarlas nunca; en este lugar no podemos describirlas, 
por lo que sólo nos limitaremos á recordar en pocas pa-
labras las más importantes y sus principales signos. 
La coroiditis atrófica (Follin) (esclero-coroiditis poste-
rior, estafiloma posterior), tiene por carácter patognomó-
nico la mancha blanca, brillante, que circunda el borde 
externo de la papila; algunas veces se extiende también 
al borde interno. 
El glaucoma tiene igualmente sus caractéres especiales: 
el hundimiento de la papila, los latidos espontáneos de las 
arterias y la dislocación de los vasos que salen de la papila . 
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La amaurosis albuminúrica da lugar en su principio 
á una simple hiperemia de la retina; pero bien pronto se 
distingue una nube blanquecina que se extiende desde la 
papila liácia el ora serrata. A estas alteraciones suceden 
las lesiones características de la enfermedad de Bright? 
como son placas equimóticas irregularmente mezcladas 
con manchas amarillas, de aspecto brillante, perfectamen-
te circunscritas y algo prominentes en la superficie de la 
retina, que ha perdido en parte su trasparencia. 
Pronóstico.—Los ligeros desórdenes, las hiperemias 
que con los accidentes precoces aparecen, se curan con 
facilidad; en cambio las lesiones tardías suelen dejar, aun 
después de curarse, alteraciones más ó ménos sensibles de 
la visión. 
A medida que la antigüedad y extensión de las lesiones 
es mayor, aumenta su gravedad; pero de todas las afec-
ciones de las membranas profundas, las que mejor y más 
fácilmente se curan son las que reconocen por causa la sífilis. 
También debe tomarse en cuenta para el pronóstico, el 
principio insidioso de la enfermedad. Muchas veces, efl 
efecto, han hecho ya grandes progresos las alteraciones, 
y como la debilitación de la vista no siempre guarda pro-
porción con la extensión y antigüedad de las lesiones, va 
á consultarnos el enfermo muy tarde; por otro lado, comq 
la afección ocular aparece sola en gran número de casos y 
en una época distante del accidente primitivo, nos vemos 
arrastrados á atribuir los desórdenes de la vista á otras 
causas. Todo esto contribuye á retardar el empleo de la 
medicación específica, dejando agravarse lesiones que, en 
la inmensa mayoría de los casos, desaparecerían sin dejar 
señal ninguna si se administrara á tiempo un tratamien-* 
to conveniente. 
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Tratamiento.—Las lesiones sifilíticas de las partes 
profundas del ojo reclaman siempre un tratamiento espe-
cífico enérgico. Si se presenta la aféccion en una época 
poco avanzada de la diátesis, bastará el mercurio solo pa-
ra obtener la curación; si aparece, por el contrario, tar-
díamente, deberá asociarse el yoduro de potasio á los 
compuestos liidrargíricos. Estamos muy lejos de creer, 
como nuestro buen amigo el doctor Schultz, que el uso 
del yoduro de potasio pueda estar contraindicado en las 
afecciones sifilíticas de los ojos, bajo el pretexto de que 
ocasiona fenómenos de congestión ocular. Creemos, por el 
contrario, que conviene emplear en casi todos los casos 
ambos medicamentos, pues sabido es, en efecto, que el 
yoduro acelera mucho la acción del mercurio; bajo cuyo 
supuesto y tratándose de un órgano tan importante y de-
licado, toda rapidez es poca. Cuando hayan desaparecido 
las lesiones, se seguirá dando el mercurio solo, por espa-
cio de algunas semanas para evitar las recidivas. 
Si bien los específicos forman la base del tratamiento, 
no debe por eso descuidarse los otros medios. Si hay fe-
nómenos de congestión, se emplearán los antiflogísticos ó 
los purgantes repetidos, que darán análog'os resultados. 
Al final del tratamiento será conveniente emplear los re-
vulsivos, que en cierta escala acelerarán la desaparición 
de las alteraciones morbosas. 
LESIONES DE LOS PÁRPADOS Y DEL APARATO LAGRIMAL. 
I.0 PARPADOS.—Todos los tejidos que están formando 
parte de los párpados pueden ser asiento de lesiones es-
pecíficas; pero como estas no ofrecen nada de particular, 
nos limitaremos á indicarlas solamente. 
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Se han citado varias observaciones de chancro de los 
párpados; las sifilides no respetan la piel que les cubre; 
en las comisuras se observan las placas mucosas, etc. 
Hay casos en que se extienden las alteraciones á las glán-
dulas y dan origen á blefalitis específicas, y por último, 
no son raras las gomas del ángulo mayor del ojo. 
2.° APARATO LAGRIMAL.—Encuéntranse en las obras de 
los oftalmólogos y sifiliógrafos, cierto número de hechos 
que han sido atribuidos á la sífilis. 
Fabre, Gardane y Hunter convienen en que las fístu-
las lagrimales pueden muy bien ser consecutivas á la sí-
filis. B. Bell, Swediaur y Wenzel también lo admiten. De-
mours, Boyer, Chelius, Lagneau padre, etc., señalan los 
tumores y fístulas lagrimales como consecuencias posi-
bles de la infección. Vidal (de Cassis) y Velpeau aconse-
jan combatir la diatésis por medio de un tratamiento ge-
neral, antes de emplear los medios quirúrgicos. M. Tavi-
gnot, en una nota sobre este asunto publicada en el Jour-
nal des connaissanees médico-<clbimrg.icales en 1848, insiste 
con especialidad sobre la hiperostosis del maxilar superior, 
que también puede presentarse sobre el frontal y el un-
guis y producir alteraciones diversas del aparato lagri-
mal. Según este oculista, el cateterismo del conducto na-
sal da á conocer los hiperostosis desarrollados en el inte-
rior del conducto. 
M. Lagneau ha recopilado en una excelente memoria 
todos los hechos conocidos en la ciencia, añadiéndoles va-
rios propios. El estudio detenido de estos hechos lo ha 
conducido á las siguientes conclusiones: 
«Parece demostrada la naturaleza sifilítica de ciertas 
afecciones de las vías lagrimales. 
»Comunmente reconocen por causa ana lesión ósea 
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(periostosis, exostosis, caries ó necrosis); es más raro sean 
debidas á una alteración de las partes blandas.» 
Para sentar su diagnóstico, debemos atenernos á loa 
siguientes caractéres: 
«La presencia de un tumor duro, resistente, en una pa-
labra, óseo, apreciado bien por el dedo en la parte infe-
rior é interna de la órbita, ó bien por medio del catete-
rismo del conducto nasal. 
»E1 aspecto, sifilítico del orificio cutáneo de la fístula. 
»La coexistencia de accidentes específicos de la muco-
sa y de los huesos de la bóveda palatina y fosas nasales, 
la cefalalgia y los exostosis sub-orbitarios, y en fin,'la 
existencia de antecedentes sifilíticos. 
»La marcha de la afección es lenta, aunque á veces 
reviste cierta apariencia inflamatoria erisipelatosa. 
»Las lesiones son curables por el tratamiento especí-
fico cuando se le emplea á tiempo. En todas ocasiones^  
sólo después del empleo del tratamiento general debere-
mos acudir á los agentes locales, en el supuesto de que 
no basten los específicos para obtener la curación.» 
LESIONES DE LOS ÓRGANOS GÉNITO-ÜRINARIOS. 
Fuera de las afecciones de los órganos genitales ex-
ternos, nada hay tan oscuro como la sífilis de las demás 
partes del aparato urinario; así, las lesiones de los riño-^ 
nes, de los uréteres y la vejiga, apenas pueden sospecharse; 
otro tanto puede decirse de las afecciones del útero y de 
sus anejos. La mayor parte de las observaciones conoci-
das son incompletas. Aquí, como en todas las demás vis-
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ceras, presentan las alteraciones dos períodos distintos, ef 
primero hipertrófico y el segundo atrófico. 
Ya hace muchos años que M. Rayer, en su Traité de& 
moladles des reins, llamó la atención sobre una degene-
ración especial de los ríñones, que después ha sido des-
crita con los nombres de cérea por Rokitanski, colesté-
rica por Meckel, amiloidea por Virchow, y ceruminosa 
por Frerichs. Esta alteración ha sido atribuida á la es-
crofulosis por Wilks y M. Bazin; se la observa con fre-
cuencia en la sífilis terciaria. 
El mismo Virchow, á quien tenemos que recurrir á 
cáda paso cuando se estudia la sífilis visceral, admite una 
nefritis intersticial, que tan pronto se desarrolla en varios 
puntos del riñon á la vez, como en uno solo. Esta alteración 
produce la induración y retracción del tejido conjuntivo, la 
degeneración grasicnta y atrofia del epitelio de los cana-* 
líenlos seminíferos, y en fin, profundas depresiones cica-
triciales en la superficie de los ríñones. 
Este autor, ha observado también una degeneración di-
fusa del stroma renal, el aumento de volumen y la dege-
neración grasicnta de las cápsulas supra-renales. 
Las lesiones de los ríñones, como dice M. Rayer, son 
y serán largo tiempo oscuras, á causa de la dificultad del 
diagnóstico. 
Ménos conocidas son aún las alteraciones de la vejiga,» 
y las de los uréteres casi puramente hipotéticas. 
Concíbese fácilmente no haya podido hacerse hasta 
hoy la sintomatología de estas afecciones, cuyas lesiones 
materiales principian á entreverse, y cuya naturaleza es 
difícil reconocer no teniendo á la vista las preparaciones 
anatómicas. 
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TESTICULO SIFILITICO. 
El testículo sifilítico está caracterizado por una con-
densación del tejido fibroso y un derrame plástico en el 
interior del órgano. 
Sospechada por Astruc, incompletamente descrita por 
B. Bell, mejor estudiada por A. Cooper y Dupuytren, no 
ha sido bien conocida esta afección hasta después de los 
trabajos emprendidos hace pocos años. M. Ricord ha he-
cho un estudio especial de ella bajo el nombre de albu-
giniiis sifilUica, y sus notables observaciones han sido 
completadas por Vidal, Nelaton, Curling, Gosselin, 
J. Hamilton, Ludlow, Cruveilhier, Hélot, Rollet, Vir-
chow, etc. 
Anatomía patológica.—Las lesiones anatómicas tienen 
por asiento la cubierta y el tejido del órgano. 
La túnica albugínea está condensada y resistente (pe-
Horquitis de Virchow), así como los tabiques que pene-
tran en el interior de la masa testicular. 
El tejido seminífero está infiltrado de materia plásti-
ca, que se deposita en forma de placas ó de zonas aisla-
ladas ó reunidas. En un período algo avanzado de la en-
fermedad es difícil percibir los tubos seminíferos en medio 
del derrame, y á veces desaparecen enteramente. Cuando 
todavía existen, se encuentra en su interior la misma 
exudación amarillenta que tapiza sus paredes. 
En el principio de la afección, es asiento la túnica va-
ginal de un derrame, que ordinariamente se reabsorbe bas-
tante pronto; más tarde se forman adherencias entre la 
gerosa y la albugínea. 
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Puede no encontrarse más que estas alteraciones; pe-
ro por lo común se observan á la vez las lesiones de la 
orquitis gomosa, que tan bien descrita ha sido por M. Ri-
cord. Percibense en este caso unos tumorcitos irregular-
mente distribuidos en medio del tejido del órgano, y cu-
yo volúmen varia entre un grano de mijo y una nuez; 
son de color amarillento, y no difieren en nada de las 
gomas que se encuentran en los demás órganos. Algunas 
veces sólo hay un tumor, siendo más común que existan 
muchos. 
Ordinariamente están enfermos los dos testículos, sólo 
que las lesiones están más avanzadas en uno que en otro. 
En los más de los casos se conserva sano el epididimo, ó 
si se afecta lo hace muy tarde, cuando ya hace mucho 
que existen las lesiones en los testículos. 
Las gomas que en el tejido celular subcutáneo del es-
croto se desarrollan, nada presentan de notable; su mar-
cha es la de todas las gomas, tal como las hemos descrito 
al ocuparnos en general de estos tumores. 
Sintomatologia.—El principio de esta enfermedad es 
insidioso; son muy pocos los casos en que se nota un l i -
gero dolor gravativo, y por lo común no se apercibe el 
enfermo de la existencia del tumor, sino cuando ya ha ad-' 
quirido cierto desarrollo y le molesta por su peso. 
Durante el primer periodo de la afección se encuentran 
en el espesor del testículo pequeños' núcleos duros forma-
dos por la exudación plástica. La túnica vaginal es asien-
to de un derrame poco abundante. 
En una época más avanzada, está condensada y resis-
tente la albugínea, en cuyo momento forma el órgano en-
fermo un tumor prolongado, liso, sin adherencias á la 
piel, indolente á la presión, ó simulando en ciertos sitios 
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el dolor especial del testículo, cuando todavía no está en-
fermo el órgano. El volúmen de este tumor es variable; 
hay casos en que es ig-ual al de los dos puños juntos, pe-
ro ordinariamente es menor. 
El epididimo, que aparte de algunas excepciones está 
sano, se encuentra aplicado contra el tumor, por detrás y 
encima del cual está colocado. El cordón no se afecta nun-
€a, y los ganglios inguinales se conservan intactos. 
Al principio sólo está enfermo un testículo; pero ^al 
cabo de poco tiempo le sigue el otro, y simultáneamente 
recorre la enfermedad sus diversos períodos en los dos ór-
ganos. En algunos casos invade á un mismo tiempo la 
lesión, los dos testículos. 
Cuando dura mucbo la enfermedad, puede ceder la tú-
nica albugínea, formándose entonces un fungus sifilítico, 
cuya existencia no puede hoy negarse, conocidas las ter-
minantes observaciones publicadas por M. Rollet. En se-
mejantes casos se suceden los fenómenos de la manera 
siguiente: el tumor, después de adquirir un enorme de-
sarrollo, se pone doloroso y se reblandece en un punto 
bastante limitado, que ordinariamente es hácia adelante. 
La piel del escroto se adhiere al tumor, se inflama, enro-
jece, va adelgazándose y termina por abrirse. 
La solución de continuidad da paso á una sustancia 
fungosa, que no tarda en tomar la forma de un hongo. 
En el momento en que la piel cede, ordinariamente cesa 
el dolor. El volúmen de la parte saliente aumenta poco á 
poco, adquiere á veces un considerable desarrollo, y pue-
de salir al exterior la mayor parte del testículo. El tu-
mor no se adhiere á los bordes de la abertura, que le da 
paso, y elevándole un peco se ve que penetra en la ma-
sa del órgano, con el cual se continúa. En su interior 
existen tubos seminíferos perdidos en medio del tejido 
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plástico. La superficie del fungus es mamelonada, granu-
losa, rojiza ó de aspecto amarillento; segrega un liquido 
sanioso en ciertos casos, j pus de buena naturaleza en 
otros. 
Este accidente del testiculo sifilítico lia sido descrito 
por Lawrence, Cooper, Jarjavay y Curling; pero estos au-
tores no lian sabido reconocer su naturaleza, cuyo mérito 
pertenece á M. Rollet. 
El testiculo sifilítico es muchas veces acompañado de 
otros accidentes tardíos, como sifilides profundas, g-omas, 
afecciones de los huesos, etc., accidentes cuya presencia 
suele servir de gran ayuda para el diagnóstico. 
Según indicó por primera vez Ricord, disminuye en 
la albuginitis la escrecion del esperma, y desaparecen po-
co á poco los espermatozoarios. Los deseos venéreos son 
débiles, difíciles las erecciones, y si no se detiene la en-
fermedad, llega un momento en que que.dan completa-
mente abolidas las funciones genitales. 
Marcha, duración y terminaciones.—La marcha de la 
albuginitis específica es esencialmente crónica; su duración 
puede ser de muchos años. Abandonada á sí misma esta 
lesión no tiene tendencia ninguna á desaparecer espontá-
neamente, pero se cura bien bajo el influjo de un trata-
miento apropiado, y á ménos que los tubos seminífe-
ros hayan desaparecido completamente, recobra el ór-
gano su estado normal y recupera sus funciones fisioló-
gicas. 
En los casos en que la túnica albugínea y la piel se 
perforan; cuando, en una palabra, se forma un fungus, 
es también muy lenta la marcha de éste, curándose igual-
mente bajo el influjo del tratamiento específico. 
El testículo sifilítico es un accidente tardío; vía época 
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de su aparición varia algún tanto, por lo que es preciso, si 
admitimos la división clásica, considerarle ya como un 
accidente de trasicion, ó ya como un fenómeno terciario. 
A veces se le observa hasta durante el curso del periodo» 
secundario. 
Diagnóstico.—Es imposible confundir esta afección 
con ninguna lesión aguda del testiculo, y entre los tumo-
res de marcba crónica, de quienes más especialmente debe 
distinguirse es de la orquitis crónica, los tubérculos, el 
cáncer y el fungus benigno. 
Antes de dar á conocer los signos que han de servir-
nos para diferenciar entre si estas afecciones, debemos 
principiar por establecer que en muchos casos es suma-
mente dificil el diagnóstico de los tumores crónicos de los. 
testiculos, y que aun los prácticos más eminentes vacilan 
á menudo, y alguna vez se engañan. 
El cáncer no presenta en su principio signo ninguno 
que nos le haga conocer, y si no existe ningún síntoma 
anterior ó concomitante que ilustre algo el diagnóstico, no 
tendrá más recurso el práctico, según hace notar Curling, 
que ensayar el tratamiento específico; el cual, no impedi-
rá á la enfermedad seguir su habitual marcha cuando 
sea cáncer, y hará, por el contrario, disminuir rápida-
mente el tumor, si se trata de un testículo sifilítico. 
Cuando el cáncer está en un período más avanzado, 
disminuye la dificultad del diagnóstico. El testículo, uni-
formemente hinchado, presenta un ligero dolor á la pre-
sión y después se forman abolladuras; el tumor sé reblan-
dece en ciertos puntos donde se percibe la fluctuación, 
aun cuando todavía no existe líquido; el cordón espermá-
tico se congestiona, los testículos se ponen enfermos, y 
las venas del escroto se dilatan. En esta época, se altera 
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la constitución del enfermo, que enflaquece, pierde el ape-
tito y presenta un tinte particular, etc. 
Más tarde todavía se adhiere el escroto al tumor, se 
ulcera y da paso á una masa fungosa de donde se exhala 
un líquido sanioso de olor desagradable. En la superficie 
de este tumor, donde se producen rápidamente mamelones 
earnosos, tienen lugar repetidas hemorragias; en casi la 
generalidad de los casos es acometido un sólo testículo, y 
según hace notar M. Gosselin, cuando se presenta una re-
cidiva después de la ablaccion, se verifica más bien en los 
ganglios ó las otras visceras que en el seg'undo testículo. 
Los tubérculos del testículo invaden primero el epidi-
dimo, cuya cabeza es la que presenta las primeras altera-
ciones, no tardando en afectarse el cordón. En una época 
no muy avanzada todavía, se forman pequeñas ulceritas^ 
por cuya abertura se ve salir un líquido grumoso y que 
después se convierte en una fístula, cuyo trayecto da la 
sensación de un cordón nudoso, que desde el interior del 
foco se extendiese á lá abertura exterior. 
Un excelente signo de esta afección es la adherencia 
de la piel al nivel del punto que ya ha supurado ó sólo 
principia á inflamarse. Por lo demás, el tumor formado 
por el testículo tuberculoso, siempre tiene un volúmen 
menor que el del sarcocele sifilítico y presenta un gran nú-
mero de abolladuras que no se encuentran en este último. 
La orquitis crónica es una afección sumamente rara, 
y así que puede muy bien hacerse caso omiso de ella pa-
ra el diagnóstico, tanto más que no existe ningún signo 
para reconocerla, á no ser la falta de antecedentes sifi-
líticos. 
Si bien hay algunos autores que la creen frecuente, es 
únicamente debido á que muchas veees se han tomado 
por orquitis simples tumores sifilíticos. Y en efecto, cuan-
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do el sarcocele específico tiene algunos años de existen-
cia, se practica un cambio tal en los elementos anatómi-
QOS del órgano, que pierden estos para siempre la facul-
tad de recobrar su estado normal. Por más que se insista 
en el tratamiento, son muy pocas las modificaciones que se 
obtienen, cuyos casos precisamente son los que han da-
do lugar á confusiones, pues como no podían los autores 
clasificarlos han sido naturalmente conducidos á hacer de 
ellos orquitis crónicas simples, á causa de que el tratamien-
to no tenia acción ninguna sensible sobre ellos; basta, sin 
embargo, la más ligera observación para probar lo erróneo 
de esta creencia. 
El fungus benigno de los autores, es decir, el que su-
cede á la orquitis simple, no puede ser distinguido del 
fungus sifilítico sino por medio de signos anamnésticos.. 
Antes hemos explicado los síntomas por medio de los 
cuales podrá diferenciarse este último del sarcocele fun-
goso canceroso. 
Pronóstico.—En los más de los casos puede el testícu-
lo recobrar sus funciones cuando interviene oportunamen-
te el tratamiento, por lo cual el pronóstico tiene una gra-
vedad relativamente ligera con relación al órgano. Uni-
camente que esta afección indica la persistencia de la ac-
ción del virus, por cuya razón debe hacernos siempre sen-
tar un pronóstico reservado. 
El tratamiento del sarcocele sifilítico varia algún tan-
to, según la época en que se presente; por lo común cons-
tituye un accidente francamente terciario, siendo enton-
ces fácilmente combatido por el yoduro de potasio; si apa-
reciese en una época algo ménos tardía, se asociará el 
mercurio al preparado de sódio. 
El tratamiento local puede suprimirse sin gran perjuí-
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ció en los casos ordinarios; pero no sucede lo mismo cuan-
do existe fungus, pues que entonces será oportuno el em-
pleo de ciertos tópicos, y en particular la aplicación de la 
tintura de yodo pura ó debilitada sobre el tumor. Rara vez 
habrá necesidad de recurrir á la excisión de la parte sa-
liente. 
LESIONES DEL HÍGADO. 
Entre todos los órganos parenquimatosos, en el. híga-
do es donde con más cuidado han sido estudiadas las le-
siones sifilíticas. 
Si bien se habían encontrado en ciertos enfermos áta-
cados de sífilis, alteraciones especiales del hígado, todavía 
no reinaba un acuerdo perfecto sobre su naturaleza, cuan-
do aparecieron los trabajos de los Sres. Dittrich y Gu-
bler, quienes probaron de una manera irrefutable su orí-
gen específico. 
Ya en 1604 Fr, Ronchin tomaba por objeto de una té-
sis la siguiente cuestión: «An hepar sit, in lúe venérea 
pars vitio affecta?» respondiendo en sentido afirmativo. 
J. Hartman admitía también la naturaleza sifilítica d& 
ciertas lesiones del «hígado, si bien es cierto no aducía 
hecho ninguno en apoyo de su opinión. 
Portal ha publicado algunas observaciones que en su 
mayor parte no tienen ningún valor. 
Los Sres. Ricord y Rayer sospecharon la naturaleza 
de estas alteraciones; pero no las conocían sino muy in -
completamente. 
De unos diez años á esta parte se ha emprendido con 
ardor el estudio de la sífilis, hepática, habiendo aparecida 
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sucesivamente el trabajo de Dittricli (1), la Memoria de 
Gubler (2), las observaciones de Dufour (3), de Budd. de 
Sigmund (4) y de M. Leudet (5); las tésis de los seño-
res L. Quelet, y Ed. Lecontour, y por último, el notable 
capítulo que Virchow consagra en su obra á la historia 
de esta parte de la sífilis. 
Anatomíapatológica.-^Q^o el punto de vista anató-
mico, pueden admitirse con Virchow tres formas de sífilis 
hepática: la perihepatitis, la hepatitis parenquimatosa y 
la hepatitis gomosa. Estas formas pueden observarse se-
paradamente, mas por lo común se hallan reunidas.' 
I.0 Perihepatitis.—En la perihepatitis ocupan las le-
siones la membrana fibrosa que envuelve el órgano; está 
engrosada, tiene adherencias numerosas que la fijan á los 
órganos vecinos y en particular al diafragma; contiene á 
veces en ^u espesor un número variable de pequeños nú-
cleos blanquecinos, duros y semejantes á granos de sémo-
la, que pueden encontrarse por debajo de ella, en la super-
ficie del órgano ó en su espesor. Las lesiones se continúan 
también por las prolongaciones que la cápsula de Glisson 
envia al interior del hígado. 
2.° Hepatitis parenquimatosa.—El volúmen del híga-
do enfermo varia según el período en que se le examina-
En efecto, en las lesiones sifilíticas del hígado deben dis-
tinguirse dos fases diferentes: en la primera aumenta el 
órgano de volúmen y se hipertrofia; en la segunda se re-
trae y atrofia. 
(1) Prager Vierteljahasschrifl, 1849 y 1850. 
(2) Mémoires de la Société de biologie, 1852. 
(3) Bulletins de la Société anatomique, 1851, 
(4) Zeitschr. f. ra t . Mediein, 1853. 
(5) Moniteur des science?;, 1860. 
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El color está cambiado, j tiene un tinte amarillo más 
ó ménos claro. La superficie de las incisiones presenta el 
mismo color mezclado con estrias blanquecinas, formadas 
por las prolongaciones de la membrana fibrosa hipertro-
fiada. 
8.° Hepatitis gomosa.—En esta tercera forma se en-
cuentra en el tejido del órgano un número más ó ménos 
considerable de tumores gomosos en diversos grados de 
evolución. Su estructura es la misma que la de las gomas 
del tejido celular. 
Virchow nos ha descrito una lesión sifilítica del hí-
gado que afecta la forma de una cicatriz, y que es pro-
ducida por la irritación circunscrita de uno ó varios pun-
tos del órgano. Nótanse en la superficie del hígado pér-
didas de sustancia, reemplazadas por induraciones de co-
lor blanquecino, cuya forma es radiada, y cuyos radios, 
de variable longitud, penetran á más ó ménos profundi-
dad. Estas induraciones tienen por caractéres no seguir 
necesariamente las ramificaciones de la vena porta. 
En medio de estos desórdenes, pocas veces están los 
conductos biliares y los vasos intactos; por lo común se 
hallan obliterados, y aun algunas veces han desaparecido 
del todo. 
Estas lesiones pueden ocupar todo el órgano, ó uno de 
sus lóbulos solamente. 
Los tubérculos que Budd ha de§crito con el nombre de 
tumores granulosos enquistados, y á los que consideraba 
como resultado de la inflamación de las vías biliares, 
mientras Bochdalek y Oppolzer creían cánceres curados, 
han sido de nuevo estudiados por Dittrich, que los ha 
atribuido á la sífilis. Virchow dice, que en el estado ac-
tual de la ciencia es imposible saber si estas lesiones son 
de naturaleza sifilítica; es preciso para ello esperar nue-
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vas investigaciones antes de pronunciarse en un sentido ó 
en otro. 
Sintomatologia.—El principio de la hepatitis sifilítica 
es oscuro , suele pasar desapercibido y aun hay veces en 
que se conserva latente durante todo su curso. Los sínto-
mas no tienen nada de especial, y es presiso que otras cir-
cunstancias llamen nuestra atención para que tratemos de 
inquirir el estado del hígado. 
Hoy que la existencia de estas lesiones descansa sobre 
sólidas bases, debiera vigilarse siempre con cuidado el 
estado del hígado en los sifilíticos, y entonces podríase en 
ciertos casos reconocer la enfermedad, que está caracteri-
zada por los síntomas siguientes: 
En el primer período existe un aumento de volumen 
del órgano, apreciable por la palpación y percusión. No se 
nota ningún dolor, sino únicamente una sensación de pe-
sadez en el hipocondrio derecho, acompañado algunas ve-
ces de accidentes diversos por parte del estómago, como 
dispepsia y vómitos. En casos excepcionales se ha notado 
una icteria ligera y fugaz en los enfermos. 
En el segundo período disminuye el volúmen del ór-
g-ano y se pone duro y resistente; la compresión que de 
resultas se ejerce en los vasos ocasiona la ascitis. M. Leu-
det ha notado en un caso repetidas hemorragias. 
Aparte de los demás síntomas sifilíticos que con la le-
sión del hígado pueden existir, se observan cuando la en-
fermedad ha durado ya algún tiempo, signos de una pro-
funda caquexia; enflaquecen los enfermos, toma la piel un 
tinte amarillento, hay fiebre por las tardes, y á estos alar-
mantes síntomas se une el marasmo en los últimos días 
de la vida. 
Obsérvase á veces en el adulto y durante el período 
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secundario, una ligera icteria, que se ha atribuido á un 
primer ataque de la sífilis sobre ei órgano de la secreción 
biliar. M. Gubler principalmente, en una Memoria en que 
se ocupaba de estos fenómenos, es quien ha llamado la 
atención sobre esta variedad de icteria que ya habia sido 
«eñalada por otros autores, y entre ellos por Ricord. Esta 
afección tarda lo mismo en curarse que la icteria ideo-
pática, no se distingue por carácter ninguno de ella, y 
en tres casos que hemos tenido ocasión de observar en el 
hospital de San Luis y salas de M. Gibert, se curaron los 
enfermos con suma rapidez, si bien desde el primer ins-
tante en que apareció la enfermedad, no cesó de dárseles 
mercurio. Preguntábamos nosotros entonces si aquellos ca-
sos no serian una simple coincidencia, opinión que pare-
ce muy admisible si se repara en el corto número de en-
fermos que presentan esta icteria, relativamente á la in-
jnensa cantidad de sifilíticos. 
Marcha de la enfermedad.—Como todas las afecciones 
sifilíticas, la hepatitis sigue una marcha lenta, pudiendo 
prolongarse por espacio de muchos años. 
Termina por la curación cuando se la reconoce á tiem-
po y es tratada convenientemente; pero preciso es confe-
Bar que, por lo común, sólo en la autopsia se comprueba 
su existencia. 
Es una lesión muy rara de la sífilis, y aun hoy mis-
mo, que ya es bastante conocida, son poco numerosos los 
casos publicados. 
Diagnóstico.—El diagnóstico de esta afección es difi-
cii. Cuando la hepatitis se presenta como lesión única de 
la sífilis pasa desapercibida, ó bien, por lo común, es atri-
buida á otra causa y no á esta diátesis. 
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Cuando, es acompañada de otros síntomas bien carac-
terizados de infección, puede dar oríg-en á sospechas, y 
ser entonces reconocida por un médico instruido. 
Según hace notar M. Leudet, el aumento de volúmen 
del hígado en el primer período es un excelente síntoma; 
la hipertrofia idiopática de esta viscera es rara en nues-
tros climas, j cuando existe podrá á veces encontrarse 
en los antecedentes de los enfermos síntomas por medio 
de los que nos será fácil conocer su origen. Por lo tanto, 
siempre que el órgano hepático esté aumentado de volú-
men, deberemos investigar con detención si podría atri-
buirse la hipertrofia á la sífilis. 
En el período atrófico son mucho mayores las dificul-
tades, siendo imposible llegar á diagnosticarla sino por el 
método de exclusión. Afortunadamente para nosotros, hay 
«n la mayor parte de los casos otros síntomas más carac-
terísticos, y por medio de las cuales puede conocerse la 
naturaleza de la enfermedad. 
Pronóstico.—El pronóstico, grave siempre, lo es más 
según que la enfermedad haya llegado á un período más 
ó ménos avanzado. Cuando todavía no existe más que 
hipertrofia, puede esperarse desaparezca por completo; pe-
ro si el mal ha llegado al tercer período, y por último, 
cuando los enfermos están bajo el yugo de la caquexia, 
se encuentra la enfermedad por encima de los recursos 
del arte. 
Tratamiento.—La hepatitis es un accidente tardío, y 
según esto, parece que el yoduro de potasio debiera bas-
tar para obtener su curación; sin embargo, la mayor par-
te de los sifiliógrafos están conformes en dar la preferen-
cia al tratamiento mixto. 
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Asi pues, se administrará el yoduro de pot|sio al i n -
terior, procurando llegar rápidamente á dósis bastante al-
tas, mandando al mismo tiempo dar fricciones con el un-
g-üento napolitano sobre el hipocondrio derecho. 
Favorécese la acción de los específicos asociando á es-
tos los tónicos bajo todas sus formas; pues, en efecto, es-
ta lesión conduce rápidamente á los enfermos á la caque-
xia, y sabido es que una vez desarrollada esta, el peligro 
es inminente. 
LESIONES DE LOS ÓRGANOS RESPIRATORIOS. 
Los órg'anos respiratorios forman un aparato comple-
jo, compuesto de la laringe, la tráquea, los bronquios y 
los pulmones; examinaremos sucesivamente las lesiones 
sifilíticas de cada una de estas partes. 
LARINGE.—Las lesiones específicas de esta parte del 
aparato de la respiración, eran ya bastante bien conocidas 
cuando el. descubrimiento del laringoscopo vino á arro-
jar sobre ellas nueva luz. Este magnífico invento está le-
jos de haber proporcionado todas las ventajas que de él 
pudieran esperarse; sin embargo, aprovechándonos de las 
observaciones de los Sres. Turck (1) y Czermak (2), pue-
den reconocerse lesiones que antes pasaban desaperci-
bidas. 
Quien más especialmente se ha ocupado de las lesio-
nes laríngeas que el laringoscopo permite estudiar en el 
(1) Méthod» pratique de laryngoscopie; Par í s , 1861, 
(2) D u laryngoscope et de son emploi en physiologie et en rné-
décin; Par í s , 1860, 
36 
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vivo, es Mf Cusco; por medio de su interno, nuestro buen 
amigo el doctor Dance, hemos podido observar varias ve-
ces sobre la mucosa de la laringe, y particularmente so-
bre la de las cuerdas vocales, rubicundeces especiales que 
acompañan á las erupciones secundarias de la piel. Este 
interesante asunto no está todavía estudiado, y por hoy nos 
seria imposible dar una completa descripción de estas al-
teraciones. 
Mejor conocidas son las afecciones tardías, puesto que 
á falta de laringoscopo, que hoy nos permite en muchos 
casos apreciarlas en el vivo, es frecuente tener ocasión de 
examinar sus lesiones en el cadáver. 
Obsérvanse en la laringe las más diversas alteracio-
nes, principiando por la simple inyección de la mucosa, 
hasta la destrucción completa de las partes que la forman. 
La lesión más frecuente de todas es la ulceración: en 
efecto; constituye la última fase de todas las demás, su-
cede á los tubérculos submucosos, se presenta primitiva-
mente, ó bien por último, tras de una simple rubicun-
dez con hinchazón de la mucosa. 
La úlcera tiene una extensión variable; unas veces es 
visible apenas; en otras circunstancias ocupa casi toda la 
cavidad de la glotis. Superficial en algunos casos raros, 
tiene una gran tendencia á hacerse profunda; deja los car-
tílagos al descubierto, y atacados estos de osteítis, no tar-
dan en necrosarse, convirtiéndose en verdaderos cuerpos 
extraños, que con gran dificultad serán eliminados, pu-
diendo acarrear los más graves accidentes. En otros casos 
forma la úlcera el punto de partida de una infiltración 
edematosa ó purulenta de los repliegues mucosos de la la-
ringe, pudiendo entonces observarse una completa obstruc-
ción de la glotis, como sucedió en un notable caso que 
tuvimos ocasión de observar en el hospital del Mediodía. 
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Pueden desaparecer partes enteras, y así es que Vir-
«liow cita un caso en que estaba completamente destrui-
da la glotis; otras veces lo están las cuerdas vocales su-
periores ó inferiores solamente, la epiglotis, etc. Excu-
sado es detenernos á explicar los graves desórdenes que 
estas alteraciones patológicas pueden acarrear. 
TRÁQUEA* Y BRONQUIOS.—Más raras y ménos conocidas 
que las anteriores, son las lesiones de estos conductos. Sin 
embargo, la existencia de las ulceraciones específicas de 
la tráquea, descansan sobre hechos perfectamente obser-
vados, así como las estrecheces que de ellas pueden re-
sultar. 
Dittrich ha descrito ulceraciones de un aspecto parti-
cular, y Virchow ha encontrado cicatrices duras y radia-
das en los bronquios, • que estos autores atribuyen á la sí-
filis. 
La laringitis y la traqueitis sifilíticas no tienen carác-
ter ninguno particular. Por este motivo, nunca será posi-
ble distinguirlas de las mismas afecciones debidas á otras 
causas, sino á beneficio de los síntomas anteriores y con-
comitantes. Para la laringe y los primeros anillos de la 
tráquea, puede servirnos de gran ayuda el laringoscopio. 
PULMONES. — Alternativamente admitidas y negadas, 
las lesiones sifilíticas de los pulmones, tienen hoy una 
existencia probada y reconocida. 
Casi todos los autores que han hablado de las enfer-
medades de los pulmones ó de la sífilis han reservado un 
sitio especial para la tisis venérea, de lo que podemos 
convencernos examinando las obras de Sauvages, Bagli-
vi, Astruc, Petit-Radel, Morgagni, Tode, .T. Frank, Por-
tal, etc.; sólo que sus observaciones, en las que nunca el 
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examen anatómico venia á confirmar el diagnóstico, tie-
nen hoy muy poquísima importancia. 
M. Lagneau (hijo), en su tésis, muy notable por cier-
to, crea toda una clase de enfermedades pulmonares sifi-
líticas; así, admite asmas, bronquitis y pneumonías espe-
cíficas; desgraciadamente la mayor parte de las observa-
ciones que refiere no tienen ningún valor, y en el estado 
en que hoy se encuentra la ciencia, no pueden admitirse 
los caractéres que dicho autor asigna á estas diferentes 
afecciones. 
M. Depaul fué el primero en probar de una manera 
evidente la existencia de las lesiones sifilíticas de los pul-
mones, que pudo estudiar en los recien nacidos. Sus ob-
servaciones han sido confirmadas por la de M. Eicord, y 
más tarde por los hechos presentados por Vidal y los se-
ñores Desruelles, Lebert, etc. 
Todavía no hace mucho que M. Cornil presentó á la 
Sociedad Anatómica una observación acompañada de pre-
paraciones que no dejaron la menor duda, aun en el áni-
mo de los más incrédulos. 
Führer ha descrito pneumonías sifilíticas; Heeker nos 
habla de una condensación particular de los pulmones, 
Dittrich de cicatrices apizarradas especiales, y Virchow 
casi se inclina á admitir una sífilis pulmo'har. 
Las únicas alteraciones que por hoy no pueden dejar-
se de admitir, son las gomas de los pulmones, las cuales 
presentan la más grande analogía con las gomas del te-
jido celular y de las demás visceras. 
La sintomatología de las lesiones sifilíticas de los pul-
mones está enteramente por hacer. 
Los signos indicados por los autores son muy vagos» 
por lo que el diagnóstico, lo mismo en esta que en casi 
todas las afecciones sifilíticas de los órganos inaccesibles 
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á la vista, sólo puede basarse en los conmemorativos y 
síntomas concomitantes. No podrá hacerse más que sos-
pechar la alteración, pero ya esto es mucho, porque en-
tonces vendrá el tratamiento á corroborar el diagnóstico 
ó á hacernos comprender el error cometido. 
El tratamiento no ofrece nada de particular, y es el 
de los accidentes del periodo á que ha llegado la sífilis. 
LESIUMS DEL APARATO CIRCULATORIO. 
Parece, á primera vista, que el aparato de la circula-
ción rara vez debiera librarse de la acción del virus sifi-
lítico. Los experimentos hechos recientemente no dejan 
dudas respecto á la contagiosidad de la sangre, y si bien 
no ha podido todavía encontrarse en este líquido el ele-
mento que encierra el principio contagioso; si aun no ha 
sido posible determinar de un modo preciso las condicio-
nes que favorecen su acción, no por eso deja de estar 
comprobada de un modo casi irrefutable su virtud infec-
tante. 
Y sin embargo, apenas se encuentra en la ciencia al-
gunas observaciones en que los caractéres de las altera-
ciones tengan un valor cierto, y todas ellas precisamente 
tienen por asiento el órgano central de la circulación; has-
ta hoy dia, no se conoce caso ninguno concluyen te de al-
teraciones específicas de los vasos. 
Innegable es que Senac admitía que la enfermedad 
venérea producía dilataciones del aparato circulatorio; que 
Marco Aurelio Severino afirmaba que el virus formaba 
aneurismas de los vasos', y que Corvisart encontró en un 
enfermo que había sucumbido á una afección orgánica del 
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corazón , vegetaciones irregulares que simulaban las ex-
crecencias llamadas injustamente sifilíticas; pero todos es-
tos hechos no tienen ninguna importancia. Ya Laennec 
los rechazaba y M. Bouillaud ha demostrado que á con-^ 
secuencia de la endocarditis reumática se encuentran ve -
getaciones en las cavidades del corazón. 
Los únicos casos que pueden admitirse y atribuir á la 
sífilis, son los que han referido los señores Ricord, Lebert, 
Virchow y Gubler. 
En todas estas observaciones se trata de gomas del co-
razón. Los antecedentes y caractéres anatómicos que los 
acompañaban, no dejan la menor duda sobre este parti-
cular. 
En el caso de M. Ricord, además de los tumores go-
mosos contenidos en el espesor de las paredes ventricula-
res, había una notable condensación del endocardio y del 
pericardio. Este último presentaba placas lechosas en el 
caso referido por Gubler, y Virchow notó en el suyo, ade-
más de la miocarditis gomosa intersticial, una miocarditis 
intersticial simple muy extensa, enteramente especial y 
representando perfectamente las afecciones sifilíticas de los 
testículos, el hígado, etc.; esta lesión se había propagado 
á los músculos papilares, y determinado una endocarditis 
parietal y valvular. 
Con motivo de esta observación, se pregunta Virchow 
si no habrá también en el corazón inflamaciones sifilíti-
cas sin formación de gomas, como sucede en el hígado y 
los testículos. 
Inútil es decir que hasta ahora no han podido reco-
nocerse las lesiones del aparato circulatorio más que en 
el cadáver. 
LESIONES DE LOS MUSCULOS. 28'" 
LESIONES DE LOS MUSCULOS ¥ DE LOS TENDONES. 
El primero que describió con alguna exactitud las le-
siones sifilíticas de los músculos, fué M. Ricord. Antes de 
él apenas si hablan sido señaladas por los autores. Sin 
embargo, Astruc habla de los tumores duros que se en-
cuentran en los músculos de los venéreos. Petit-Radel cita 
un caso de retracción muscular sifilítica; M. Lagneau vis-
lumbró la contractura, j F. Boyer'refiere varios é intere-
santes casos de ella. 
El trabajo más completo de que hasta hoy disponemos 
sobre la materia, es la Memoria de M. Bouisson de Mont-
pellier, en la que se encuentra tratada esta cuestión con 
los mayores detalles. Virchow, en su obra titulada Sífilis 
constitucional, consagra un capítulo entero á la sífilis 
muscular. 
SINTOMATOLOGTÍA .—La sífilis se manifiesta en el siste-
ma muscular bajo tres distintas formas: los dolores, las 
contractwras y los kmores. • 
1.a Dolores.—Sabemos ya que al principio de la sífi-
lis se observan dolores especiales, conocidos con el nom-
bre de reumatoideos; estos dolores son movibles, vagos, 
y residen principalmente al rededor de las articulaciones, 
siguiendo muchas veces el trayecto de los músculos y de 
sus tendones. 
En una época ya avanzada de la sífilis, obsérvase 
también algunas veces en el trayecto de los músculos, los 
tendones y los tejidos fibrosos en general, dolores que en 
lugar de ser vagos y movibles como los precedentes, son 
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fijos y persistentes, desapareciendo como los primeros á 
beneficio del tratamiento especifico. 
Estos dolores, sobre cuya naturaleza ha llamado la 
atención M. Bouisson, son el indicio de una sífilis anti-
gua. Muy raros en proporción á los dolores precoces, sue-
len ser los primeros síntomas de las lesiones que vamos 
á examinar. 
2. ° Oontmctura.—La contractura sobreviene ordina-
riamente de una manera gradual; preséntase sobre todo 
en los miembros superiores, y particularmente, como h i -
zo notar hace mucho tiempo M. Ricord, en los músculos 
flexores, y ante todo en el bíceps. 
M. Bouisson ha percibido esta lesión en los músculos 
motores del ojo. Considera bastante frecuente la contrac-
tura sifilítica de los esfínteres del ano y la vulva; pero se-
gún hizo observar Vidal y tras de él muchos autores, de-
bió engañarse el cirujano de Montpellier, ó exagerar por 
lo menos la frecuencia de esta lesión. 
3. ° Tumores.—Los tumores de los músculos han sido 
bastante bien descritos por M. Bouisson, el cual admite 
tres grados ó fases de la enfermedad. 
Primer grado.—El músculo es asiento de un abulta-
miento notable, indolente, consistente y bien circunscrito. 
Si se tiene ocasión de incíndir la parte enferma en este 
período, se encuentra una materia grisácea formada por 
la linfa plástica, derramada entre las fibras musculares 
decoloradas y hasta en parte destruidas. 
Segundo grado.—El tumor se reblandece, la materia 
derramada se trasforma poco á poco en un líquido plásti-
co y filamentoso. 
En lugar de seguir esta marcha crónica, puede pre-
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sentar la afección en cierta época de su existencia sínto-
Saas agudos; ponerse entonces el tumor doloroso, rojo y 
caiíente; se hace asiento de punzadas, y presenta, en una 
palabra, todos los caractéres de un absceso caliente. A es-
ta variedad deberían referirse, según M. Bouisson, cierto 
número de abscesos pelvianos, psoitis é inflamaciones del 
músculo iliaco interno. 
Tercer grado. En esta forma no se reblandece ni su-
pura el tumor, sino que se indura volviéndose cartilagi-
noso y aun huesoso. Estas osificaciones musculares sue-
len coincidir con exostosis. 
Se han observado los tumores, en los músculos glúteo 
mayor, trapecio, externo-cleido-mastoideo, basto externo 
(Bouisson), tibial posterior (Ricord), y recto anterior (Vi-
dal). Pero se les encuentra principalmente en la lengua, 
en la parte central de su base y en los labios. Por lo de-
más, ningún músculo del cuerpo está al abrigo de estas 
afecciones. 
Según M. Bouisson, ciertos infartos del cuello uterino 
no tienen otras causas que la formación de estos tumores; 
de la misma manera, ciertas tisis laring-eas son debidas á 
-su desarrollo en los músculos de la laringe. 
Pueden también presentarse en los tendones y las apo-
mwroses, y al decir de Vidal, son todavía más frecuentes 
en estos sitios que en la parte carnosa de los músculos. 
Entonces están formados por una hipertrofia circunscrita 
del tejido fibroso con ó sin derrame de materia plástica 
en los intervalos que median entre las fibrillas. Lo mis-
mo que en los músculos, puede terminarse la afección por 
reblandecimiento, supuración ú osificación; y en este úl-
timo caso, se ve algunas veces osificarse un tendón en-
toda su longitud, como lo ha observado M. Bouisson con 
^1 psoas; mas por lo coman se circunscribe la osificación 
3 7 
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y forma un pequeño tumor duro, un verdadero nodus* 
El diagnóstico de estos tumores, cuando están solos, 
ofrece cierta dificultad; pero ordinariamente van acompa-
ñados de otras lesiones características de la sífilis, tales 
como periostosis, exostosis y cáries, las qué permiten re-^ -
conocer su naturaleza. 
El tratamiento es el de los accidentes tardíos > á lo® 
cuales pertenecen estas lesiones. El yoduro potásico á la 
dósis de 2 á 6 gramos, es su principal agente. 
El tratamiento local no debe echarse en olvido. Se da-
rán fricciones mercuriales; el ungüento napolitano y el 
emplasto de Vigo se emplearán con buen resultado. Los 
vejigatorios aplicados sobre los tumores activarán su re-
solución; los chorros locales proporcionarán también bue-
nos resultados en muchos casos. 
LESIONES DEL PERIOSTIO Y DE LOS HUESOS. 
En la sífilis se presentan con frecuencia lesiones en el 
periostio y en los huesos. Aparecen ordinariamente en una 
época tardía de la enfermedad, pero puede también encon-
trárselas con los accidentes precoces, sin que sea para esto 
preciso se trate de sífilis de marcha galopante, como pre-
tende M. Robert, Nosotros hemos visto acompañar estos 
accidentes á los más precoces de la infección, y en un 
caso que publicamos coexistían periostosis perfectamente 
caracterizadas con una sifilide papulosa y placas mu-
cosas. 
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Iremos estudiando sucesivamente la periostosis, la os-
teítis, la caries, la necrosis, y en fin, los exostosis. An-
tes de ocuparnos de cada una de estas diferentes afeccio-
nes, diremos algunas palabras sobre los dolores osteoco-
•pos, que de un modo casi constante les acompañan y 
constituyen uno de sus mejores signos diagnósticos. 
a. DOLORES OSTEÓCOPOS.—Se da el nombre de osteóco-
pos á ciertos dolores que tienen por asiento los huesos. 
Si bien estos dolores no se les observa de una manera 
exclusiva en la sífilis, son, sin embargo, tan especiales 
de ella, que siempre que se les observe debe sospecharse 
la existencia de esta enfermedad. 
Percibidos por los autores más antiguos, señalados ya 
por los primeros que escribieron sobre la sífilis, son hoy 
perfectamente conocidos y considerados con razón como 
un excelente carácter de la sífilis tardía ó terciaria. 
Se presentan espontáneamente, y aumentan por la pre-
sión; residen en los huesos, y particularmente en los su-
perficiales (cráneo, tibia, clavícula, cubito, rádio, ester-
nón, etc.); su inmovilidad permite distinguirlos de los 
dolores reumatoideos; adquieren su mayor intensidad, y 
este es un signo casi patognomónico, hácia las 12 ó la 1 
de la noche, cuando precisamente está el cuerpo bien ca-
lentado, lo que ha hecho decir á M. Ricord que el calor 
era su excitante. Con objeto de confirmar esta idea, ha 
hecho notar que los individuos á quienes su profesión 
obliga á hacer de la noche día (panaderos, poceros, etc.) 
veían presentarse los dolores en el momento en que se 
metían en la cama, siendo por lo tanto en ellos diurnos. 
Aunque esto sea cierto, no prueba, sin embargo, nada, 
porque si el calor fuera la causa de estos dolores, los pa-
naderos y los herreros, etc., debían experimentarlos en el 
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momento mismo de su trabajo, lo cual, sin embarg-o, no 
sucede. 
La intensidad de los dolores disminuye cuando empie-
za á venir el dia, y puede entonces el enfermo gozar de 
un sueno más tranquilo. Durante el trascurso del dia ra-
ra vez son tan violentos como durante la nocbe. Por lo 
común, sólo hacen experimentar una sensación de estorbo, 
de pesadez, etc 
En su principio son poco marcados, pero poco á poco 
van aumentando de intensidad, se vuelven fijos, y en 
ocasiones llega, á ser tal su violencia, que hacen exhalar 
gritos á los enfermos. 
Pueden constituir por sí solos toda la enfermedad, pe-
ro hay muchos casos en que no son más que el síntoma, 
de, una afección material del hueso. No es raro verles pre-
sentarse por algún tiempo en un hueso que más adelante 
ha de ser atacado de periostosis, exostosis, etc. 
Como síntoma eminentemente tardío, es incluido por 
M. Ricord y sus secuaces entre los accidentes terciarios; 
no conviene, sin embargo, creer que únicamente se pre-
senta en esta época, pues que le hemos visto, así como 
otros observadores, en el principio de la sífilis, y en el ca-
so particular que antes indicamos no podia caber la me-
nor duda, pues que estaba acompañado de periostosis 
precoces, y desapareció á beneficio del yoduro de potasio. 
Estos dolores no pueden de ningún modo confundirse 
con los reumatoideos, de los cuales se distinguen perfec-
tamente por ser fijos. Estos son erráticos, no tienen el 
mismo asiento, no sufren aumento por la presión y se 
presentan con las afecciones precoces de la sífilis, lo cual 
sólo por excepción ocurre con los dolores ostéocopos. 
h. PETIOSTOSIS.—La inflamación aislada, del periostio 
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es rara , y por lo común son debidos á una osteítis sub-
yacente los tumores conocidos con el nombre de periosto-
sis. Y efectivamente, en la mayor parte de los casos exis-
te á la vez inflamación del hueso y de la membrana que 
le cubre; sin embargo, la periostosis puede también pre-
sentarse sin alteración ninguna concomitante del hueso. 
Esta lesión es ordinariamente precedida de dolores ostéo-
copos; después de pasado algún tiempo se percibe un abul-
tamiento de la parte enferma, debido á un derrame que 
entre el periostio y el hueso se fragua. Dicha tumefacción 
es más ó ménos circunscrita, algunas veces indolente, 
otras dolorosa á la presión, y es lo que constituye la pe-
riostosis sifilítica. Donde más principalmente se observa 
esta lesión, es en los huesos superficiales. 
Admítense generalmente tres variedades distintas de 
periostosis, que á la manera de nuestro sábio maestro el 
profesor Follín, pueden considerarse como fases diferentes 
de una misma afección. 
1. a Periostosis gomosa.—En esta variedad el tumores 
indolente y fluctuante; contiene un líquido en su inte-
rior semejante á una disolución de goma, derramada en-
tre el hueso y el periostio. La piel conserva á su nivel su 
color normal. Esta forma termina ordinariamente por re-
solución, si bien es cierto que hay algunos casos en que 
se inflama y pertenece entonces á la segunda variedad. 
2. a Periostosis Jlegmonosa.—En esta segunda variedad 
la bolsa que forma el tumor se inflama, percibiendo en 
ella el enfermo punzadas; la piel que le cubre se enroje-
ce, se adelgaza y concluye por perforarse, derramándose 
un líquido purulento. La abertura no tarda en adquirir 
el aspecto de las ulceraciones tardías de la sífilis; en fin, 
advertiremos que puéde, desde un principio, presentar la 
periostosis síntomas inflamatorios. 
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. 3.a Periostosis plástica.—En esta última forma, que 
no es muchas veces más que un modo de terminar la pe-
riostosis gomosa, en lugar de ser liquido el derrame, ea 
resistente, duro y constituido por linfa plástica; distin-
güese de las dos formas anteriores por su mayor dureza 
y por su consistencia, que le hace parecerse al exostosis, 
de quien algunas veces constituye la primera fase ó pe-
ríodo. 
OSTEÍTIS.—La inflamación de los huesos en la sifilis se 
presenta con iguales caractéres que ofrece en la osteítis 
de causa común; está caracterizada por un aumento de 
vascularidad del tejido huesoso en el primer periodo de 
la enfermedad; puede detenerse aquí la lesión, en cuyo 
caso va disminuyendo poco á poco el volúmen de los va-
sos dilatados, se rellenan los vacíos que ofrecen los cana-
lículos óseos, recobra el hueso su aspecto normal y todo 
vuelve á su ser, terminando la osteítis por resolución. 
Con más frecuencia sigue la osteítis una marcha pro-
gresiva, terminando según los casos por supuración, ca-
ries ó necrosis; también pueden ser terminaciones de esta 
enfermedad la periostosis y el exostosis. 
Cuando llega á supurar, se absorben poco á poco las 
laminillas óseas que cubren los vasos dilatados, hasta que 
lleg*a un instante en que estos últimos, quedan al descu-
bierto. 
Fórmanse después mamelones carnosos, los cuales reu-
niéndose entre sí llegan á formar una membrana puogé-
nica, que segrega pus en más ó ménos abundancia. 
Unas veces es dolor y otras sólo una sensación de es-
torbo ó pesadez anuncia el principio de la inflamación; 
en un período más avanzado sobreviene la hinchazón ó 
infarto edematoso de la región enferma, se enrojece la 
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piel, va adelgazándose hasta que se perfora, y por su 
abertura se derrama un líquido más ó ménos francamente 
purulento. 
Preceden por lo común á la inflamación sifilítica de 
los huesos, y la acompañan durante toda su existencia, 
dolores ostéocopos. 
Esta enfermedad se presenta principalmente en los 
huesos superficiales, y reside de ordinario en sus capas 
más externas, aun cuando puede también ocupar sus par-
tes profundas; en los huecos del cráneo, las clavículas, la 
tibia, el esternón, las costillas, etc.; en una palabrar en 
ios huesos colocados inmediatamente por debajo de la piel, 
es donde más especialmente se la encuentra. 
Los caractéres principales de que podremos servirnos 
para establecer el diagnóstico de la osteítis específica, los 
deduciremos de su asiento, de la presencia de dolores os-
téocopos, la lentitud de su marcha, y en fin, de los sínto-
mas concomitantes. 
La osteítis escrofulosa tiene los siguientes caractéres: 
termina rápidamente por supuración, se produce en me-
dio de determinadas circunstancias, las cualidades del 
pus, etc. 
Por último, la osteítis escorbútica, bastante rara en 
nuestros climas, tiene caractéres tan conocidos que no per-
miten confundirla. 
d. CARIES Y NECROSIS.—Lo mismo que la osteítis, á la 
que suelen suceder, ninguna de estas dos afecciones tiene 
caractéres especiales que las distinga de las cáries y ne-
crosis ordinarias; así pues, no presentando su historia 
ningún punto particular, remitimos al lector á las obras de 
patología externa, donde se estudian estas últimas afec-
ciones con todos los detalles que las corresponden. 
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Para el diagnóstico nos atendremos á lo que dijimos 
sobre la osteítis, la cáries, y solare todo, la necrosis; como 
esta, pueden ocupar todas las partes que constituyen el 
esqueleto humano; pero tienen por'asiento predilecto ios 
huesos superficiales , y se las observa principalmente en 
los huesos del cráneo y de la cara. 
En esta última región ataca especialmente la necro-
sis los huesos que forman la armadura de las fosas nasa-
les; el vómer es con frecuencia destruido por completo ó 
sólo en parte, y su eliminación da lugar á una deforma-
ción de la nariz de las más características. 
En segundo término, deben colocarse las necrosis de 
los huesos que forman la bóveda del paladar, las cuales 
acarrean esas perforaciones tan molestas que establecen 
una comunicación entre la boca y las fosas nasales. Las 
del maxilar superior son bastante frecuentes, en cambio 
que las del maxilar inferior son raras. Vienen detrás las 
cáries y necrosis de los huesos de la bóveda del cráneo, 
del esternón y las costillas, de la tibia, los maleólos, etc. 
M. Follin ha llamado la atención en su Traite' ele-
mentaire de pathologie externe sobre un magnifico signo 
señalado ya por M. Ricord. «Si pudiera, dice, exami-
narse el contorno de las cáries y necrosis superficiales 
de los huesos del cráneo, se notarla una disposición que 
esclarece en mucho el diagnóstico, pues que remeda 
los semicírculos de ciertas sifilides anulares ó semianu-
lares.» 
Pero los mejores signos de que disponemos para re-
conocer las cáries y necrosis sifilíticas, vienen á ser los 
mismos que hemos señalado á propósito de la osteítis; lo& 
dolores osteócopos que casi siempre las acompañan, los 
accidentes sifilíticos concomitantes y los resultados que se 
obtengan con el tratamiento específico. 
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Supone M. Bazin que la verdadera necrosis jamás es-
escrofulosa, sino siempre traumática ó sifilítica. Bajo es-
te supuesto, en toda necrosis podría a pr ior i eliminarse 
la escrófula; además, según hace notar dicho profesor, 
tan autorizado en semejante materia, las necrosis espon-
táneas que se observan en las personas jóvenes suelen con 
demasiada frecuencia atribuirse á la escrofulosis, y si i n -
vestigamos con detención los antecedentes del enfermo, 
casi siempre se consigue encontrar indicios de la sífilis 
en los padres. 
e. EXOSTOSIS.—Los exostosis son unos tumores duros^ 
formados por el tejido huesoso; son bastante comunes en 
la sífilis tardía, y en tal caso corresponden siempre á las 
formas óseas propiamente dichas, de las que se admiten 
dos variedades principales: el exostosis parenqmmatosor 
en el que está constituido el tumor por el hueso mismo 
cuyas fibras han experimentado una separación más ó' 
ménos considerable, y entre las que se há verificado un 
depósito anormal de moléculas óseas; y el exostosis epi-
fisario, en el que el depósito de sustancia ósea nueva tie-
ne lugar en la superficie del hueso enfermo. 
Los exostosis sifilíticos forman tumores de volúmen 
variable, y por lo común no muy grande; tienen una 
gran dureza, residen sobre el trayecto de los huesos, de 
quienes forman parte, y siguen en todos sus movimientos. 
Puede observárseles en todos los puntos del esqueleto; 
pero á la manera de las demás lesiones óseas sifilíticas, 
tienen una especie de predilección por los que están situa-
dos superficialmente (cráneo, esternón, clavícula, tibia, 
cúbito, rádio, etc.). 
En el cráneo suelen formarse exostosis en su cara i n -
terna. A semejanza de la mayor parte de los tumores, los 
38 
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osteoceles sifilíticos determinan síntomas de vecindad y 
particularmente síntomas de compresión; por de pronto 
nos bastará indicar los trastornos de la motilidad, sensi-
bilidad é inteligencia que acarrean los exostosis que es-
tán en relación con el sistema nervioso central ó peri-
férico; basta se han publicado algunos casos de parálisis 
completa y de atrofia muscular debidas á esta causa. 
Los exostosis sifilíticos se distinguen de los demás 
por los dolores ostéocopos de que son asiento. Este i m -
portante carácter sirve ya de aviso, y ordinariamente se 
encuentra en los antecedentes del enfermo los signos de 
una sífilis más ó ménos antigua. 
Cuando no son accesibles á la vista y el tacto, son 
mayores las. dificultades para el diagnóstico; pero en te-
niendo la menor sospecha no debe vacilarse en adminis-
trar el yoduro de potasio, que en pocos días proporcio-
nará muchas veces resultados inesperados y decidirá la 
cuestión. 
Después que'desaparecen dejan en algunos casos los 
exostosis una perdida de sustancia, especie de cicatriz 
ósea, sobre la cual fué el primero en llamar la atenciop 
M. Eicord. Es más raro que estos tumores se inñamen y 
necrosen; .este accidente ocurre sobre todo en la forma 
ebúrnea, notable por la densidad del tejido que la forma. 
Tratamiento délas lesiones óseas siMiticas.—La base 
de la terapéutica de los accidentes óseos de naturaleza es-
pecífica debe formarla siempre el yoduro potásico; este 
medicamento, en efecto, domina en este caso por com-
pleto. Sea el que quiera el período en que dichas lesio-
nes se encuentren, su acción siempre será de las más r á -
pidas y notables, no pudiendo compararse con él ningún 
otro agente. 
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Advertiremos únicamente que no debemos temer au-
mentar las dósis y llegar al cabo de algunos dias á ad-
ministrar 3, 4 ó 5 gramos diarios; y ni aun habría incon-
veniente ninguno en traspasar estas cantidades, que bastan 
para los casos ordinarios, pues sabido es que un médico del 
hospital del Mediodía viene administrando desde hace ya 
veinte años la sal potásica á la enorme dósis de 25, 40 y 
hasta 50 gramos diarios, sin haber determinado jamás ac-
cidente ninguno. Sin caer en tal exageración, de que no 
resulta beneficio ninguno para el enfermo, debe, sin em-
bargo, evitarse el extremo opuesto, dando cantidades de-
masiado débiles, que son insuficientes para atajar y curar 
la enfermedad. 
En otros tiempos se usaba el mercurio y también se 
obtenían buenos resultados; pero era más largo el tra-
tamiento y numerosos los casos en que no se adelanta-
ba nada. Con el yoduro de potasio, por el contrario, la 
regla general es la curación j los malos éxitos una ex-
cepción, 
A la medicación interna se agregarán los medios loca-
les, en cuya parte del tratamiento recobra el mercurio to-
dos sus derechos. En las periostosis y exostosis, se em-
plean pomadas cuyo principal agente está constituido por 
dicho medicamento. Usase, sobre todo en estos casos, el 
ungüento napolitano y la pomada de protoyoduro; esta, en 
la proporción de 3 á 10 gramos por 30 de manteca, y 
aquella, pura ó ligeramente mitigada por la adición de 
manteca de cerdo. También se ha recurrido muchas ve-
ces al emplasto de Vigo, cuyo uso es más fácil y ménos 
súcio que el de las pomadas. 
Cuando después de la abertura de una periostosis ó de 
la eliminación de un secuestro queda una herida, presta 
grandes servicios la tintura de yodo. Diarios y repetidos 
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toques con este agente puro ó mezclado con agua, aceleran 
mucho la curación de la dolencia. 
Cuando la periostosis termina por supuración j no 
puede obtenerse su resolución, conviene abrir la bolsa 
para evitar mayores males, y el tratamiento es el de to-
dos los abscesos; pero hoy dia rara vez nos vemos preci-
sados á recurrir al bisturí, pues que á beneficio del yo-
duro de potasio vemos reabsorber como por encanto colec-
ciones fluctuantes que están ya á punto de abrirse al ex-
terior. Por este motivo debemos siempre intentar obtener 
la reabsorción, sea cualquiera el período á que la enfer-
medad haya llegado. 
Los vejigatorios forman un precioso ayudante en a l -
gunos casos de dolores osteócopos, exostosis ó periosto-
sis y osteítis incipiente. En las necrosis es preciso no o l -
vidarse de extraer los huesos enfermos en el momento 
que pueda separárselos de las partes sanas. Si aguarda-
mos á su eliminación espontánea, exponemos al enfermo 
á grandes peligros; los secuestros «verdaderos cuerpos 
extraños, dice IJicord, sostienen y propagan á lo lejos la 
supuración, que llegando á partes importantes como el ce-
rebro, por ejemplo, expone á gravísimos peligros, y por 
último á la muerte.» 
L E S I O N E S D E L A S A R T I C U L A C I O N E S . 
Las lesiones que la sífilis ocasiona en las articulacio-
nes son poco y mal conocidas. Indicadas por M. Ricord? 
han sido más completamente descritas por M. Richet. 
Este autor, en su notable Memoria sobre los tumores blan-
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eos (1) da un lugar importante á los que son de natura-
leza sifilítica. 
Según que la enfermedad ataca la sinovia! ó la extre-
midad articular de los huesos, se admiten dos distintas 
formas de tumores blancos sifilíticos, la s imvüis y la os-
teítis. Esta es la división admitida*por M. Richet y la 
que á nosotros nos servirá de guía en nuestra des-
cripción. 
a. La sinomíis es una afección lenta, crónica. Presén-
tase en ella, y por espacio de mucho tiempo, un dolor 
sordo al nivel de la articulación; este dolor apenas llama 
la atención del enfermo. El derrame que desde los p r i -
meros momentos de la afección principia á verificarse, 
aumenta poco á poco, hace mayor el volúmen de la par-
te é impide las funciones del miembro. No es raro obser-
var que el líquido aparece y desaparece alternativamente 
varias veces seguidas, y aun esto constituye un signo de 
cierta importancia para el diagnóstico, sobre el cual ha 
insistido con mucha razón M. Richet. 
Pasado cierto tiempo se deposita en la superficie de la 
sinovial una materia plástica, que á veces adquiere un 
volúmen» considerable, y es fácil poder sentir á través de 
los tegumentos cuando ha llegado á adquirir cierta du-
reza. 
Durante toda la enfermedad conserva la piel su colo-
ración propia, los dolores jamás son vivos, y las funcio-
nes de los miembros sólo están algo dificultadas por el 
volúmen anormal de la parte. Esta lesión no ha sido ob-
servada por los autores más que en la articulación de la 
rodilla. Nosotros vimos en el hospital de San Luis un 
caso muy notable localizado en la articulación del codo, 
(1) Méaioires le PAcadémie de Médeciae, 1-853. 
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y el cual curó con bastante rapidez bajo la acción del mer-
curio administrado al interior y una compresión lig-era 
ejercida sobre la articulación á beneficio de tiras de em-
plasto de Vigo. 
h. OSTEÍTIS ARTICULAR.—Compréndese sin dificultad 
que la osteitis sifilítica pueda atacar las superficies ar-
ticulares de los huesos, lo mismo que los demás puntos 
del esqueleto, sólo que en tal caso, y á causa del sitio 
especial que entonces ocupa, presenta la afección algunos 
síntomas particulares. 
Su principio puede ser brusco ó lento. Por lo común, 
percibe el paciente durante cierto tiempo un dolor sub-
agudo al nivel de la parte invadida; el hueso aumenta de 
volumen, la sino vial se inflama, segrega un liquido un-
tuoso y filamentoso que se acumula en. la cavidad articu-
lar; al mismo tiempo se hace más gruesa, aparecen fun-
gosidades en la superficie, está el miembro sujeto á la más 
completa inmovilidad, y termina por anquilosarse. 
Muy rara vez se observan en esta variedad de tumores 
blancos, los abscesos y fístulas peri-articulares. Sabido es 
que, por el contrario, estas lesiones son los accesorios or-
dinarios de las afecciones articulares escrofulosas. 
La osteitis es más dolorosa que la sinovitis, á la vez 
que más grave y ménos pronta para curarse. 
Muchas veces es difícil llegar á conocer las afecciones 
que estamos describiendo, pues que en pocos casos basta-
rán para ellos los síntomas locales, y ordinariamente sólo 
llegan á diagnosticarse por los antecedentes suministrados 
por el enfermo y los signos concomitantes que puedan 
apreciarse. 
La sinovitis se cura en pocas semanas á beneficio del 
mercurio solo ó asociado al yoduro potásico; este mismo 
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medicamento se emplea contra la osteítis; pero siempre á 
dósis elevadas. Según aconseja M. Richet, en ningún ca-
so deben olvidarse los medios locales, haciendo uso par-
ticularmente de los vejigatorios, las cauterizaciones su-
perficiales, la compresión por medio de las tiras de em-
plasto de Vigo y las fricciones mercuriales. 
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AFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO. 
HISTORIA.—En los escritos de casi todos los sifiliógra-
fos pueden encontrarse algunas indicaciones sobre la s i -
filis del sistema nervioso, si bien no sean más que datos 
muy vagos. Aun boy mismo no es todavía bien conocida 
esta parte de la sífilis, quedando aún gran número de 
puntos oscuros, á pesar de los preciosos trabajos dados á 
luz en los últimos anos. 
Entre los autores antiguos debemos citar á Le^nice-
no (1497), que insistió especialmente sobre los dolores ex-
perimentados por los enfermos, en su relación de la gran 
epidemia de aquella época. Juan de Vigo (1514), Ulrich 
de Hutten (1519) y. Fracastor (1530), entrevieron las pa-
rálisis de causa sifilítica. 
Nicolás Massa cita una observación de manía aguda 
debida á la sífilis. Tliierry de Héry (1634), N . de Ble-
gny (1696) y Musitano (1771), hacen un estudio bastante 
completo de los dolores sifilíticos. 
Astruc (1740), admitía que la sífilis puede engendrar 
la mayor parte de las enfermedades. Sánchez (1777), la 
acusa de producir la manía, y Van Swieten (1773), la 
incluye entre las causas productoras de la parálisis. 
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Boumi localizaba el asiento del miasma venéreo én el 
sistema nervioso. Cjrillo (1803), indica la epilepsia como 
posible consecuencia de la infección. B. Bell (1802), re-
fiere muchos heclios. palpables de sífilis del sistema ner-
vioso. Hunter, por el contrario, dice que jamás ha visto 
á esta enfermedad producir accidentes de este género. 
Asi pues, hasta nuestro tiempo no se ba hecho con el 
debido cuidado el estudio de la sífilis del sistema nervio-
so, habiéndose dado á luz un gran número de observa-
ciones recogidas por Lallemand (1), Lagneau, Ricord, 
Cullerier, Vidal (de Cassis), Cazenave, Rayer, Beau, 
Briquet, Ebrard, Reeve (2), Read (3), Ch. Bedel (4), 
Ojor (5), Gosselin (6), Budd (7), etc. 
El tratado de M. Pr. Iraren contiene también hechos 
de bastante interés; pero desgraciadamente muchas de 
las observaciones referidas por dicho autor no tienen va-
lor ninguno. 
En 1859 puso la Academia como tema de concurso la 
siguiente cuestión: Afecciones nerviosas debidas á la diá-
tesis 'sifilítica. Tres obras (8), notables todas en distintos 
(1) Recherches sur l'encephale; París, 1830; 
(2) Obs. de méningite sjphilitique (Gazette médicale, 18Í7. 
(3) Méningite syphilitique (T/ÍÍÍ Duhlin quarterly journat of me-
dical sciwces, ÍSoP. 
(4) De la Syphilis cerebrale (thése; Strasbourg, 1851) 
(5) Maladies nerveuses d'origine syphilitique(ISC/WMÍÍ^ Jahrbü-
€her, 1859). 
(6) Remarques et observations sur une nouvelle indication du 
trepan dans les osteítis sypbílitíques du cráne(Archives générala de 
medecine, 1853). 
(7) Cises of apnphxy consequent of syphilis {London medical 
fíazclle, 1812). 
(8) L Gros et Lanoereau, des Affeotiona nerveuses syphiiiti-
ijues; París, U561. 
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sentidos, aparecieron con motivo de este concurso, y en 
«lias pueden encontrarse compendiados casi todos los casos 
conocidos de sífilis del sistema nervioso; es muy sensible 
que dichos autores hayan aceptado con demasiada facili-
dad, muchos casos que están muy lejos de ser tan con-
cluyentes como quieren suponer. Sin embarg-o, debemos 
hacer una honrosa excepción á favor de M. Zambaco, cu-
ya obra, llena de hechos nuevos y estudiados por el autor 
.mismo, tiene para nosotros mucha mayor importancia. 
Por último, se han publicado un gran número de me-
morias y tesis sobre el asunto que nos ocupa, las que ire-
mos señalando conforme avancemos en la explicación. 
Anatomía ¡patológica.—Debemos admitir dos clases do 
afecciones nerviosas, unas idiopáticas, es decir, sin lesión 
ninguna apreciable, y otras sintomáticas de lesiones d i -
versas. 
¿Existen las primeras en la sífilis? A primera vista se 
comprende lo difícil que es dar una respuesta terminante 
á esta pregunta. Generalmente todos los enfermos han si-
do sometidos á tratamiento, y si en la autopsia no se en-
cuentra lesión ninguna, puede decirse que han desapare-
cido. Sin embargo, conocidas son en Ja ciencia algunas 
observaciones que parecen probar la existencia de esta cla-
se de afecciones, y seria difícil, á nuestro modo de ver, 
atribuir á verdaderas lesiones apreciables los accidentes 
"nerviosos de los primeros momentos de la sífilis. 
Son muchísimo más comunes las afecciones nerviosas 
sintomáticas, las cuales se presentan á consecuencia de 
Lagneau fils, Maladíes syphilitiques du systéme nerveux; Pa-
os, 1860. 
Zambaco, des Affeotions tiervenses syphilitiques; París, ISBl. 
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lesiones que ocupan el mismo sistema nervioso ó alguna 
de las partes vecinas y relacionadas con él; sobre esta» 
últimas sólo diremos algunas palabras, pues que su estu-
dio corresponde y queda ya hecho, al tratar de cada tejido» 
en particular. 
1.0 Lesiones de las meninges y del encéfalo.—Si se con-
sideran las violentas cefalalgias llevadas á veces hasta el 
delirio, que suelen sobrevenir en el principio del período 
secundario, difícil nos seria negar la existencia de una 
congestión de las cubiertas cerebrales, si bien hasta hoy 
ninguna autopsia ha venido á confirmar este hecho. 
Las lesiones primitivas de las meninges son raras , y 
está muy lejos de haberse probado la existencia de la me-
ningitis sifilítica; sin embargo, M. Rayer ha encontrado-
las membranas meníngeas crónicamente inflamadas en un 
enfermo que padecía accidentes terciarios sifilíticos. 
Por lo general, son consecuencia estas lesiones de las 
alteraciones de los tejidos vecinos y de los huesos en par-
ticular; asi, de resultas de la osteítis supurativa de los^  
huesos del cráneo ó de la cara, se han visto sobreve-
nir desorganizaciones parciales de la dura-madre, derra-
mes purulentos, el engrosamiento de la membrana fibrosa 
con derrame de una sustancia plástica entre la dura-ma-
dre y los huesos (Gosselin), ó éntrela pía -madrey la arac-
noides (Tascheron). La dura-madre ha sido encontrada 
muchas veces engrosada y hasta cartilaginosa (Raymond)r 
habiéndose también percibido granulaciones duras en las 
mening-es (^Duhamel, Tascheron). 
2.° Lesiones del tejido encéfalo-raquídeo.—En los en-
fermos sifilíticos puede decirse que se han observado casi 
todas las lesiones conocidas-del tejido cerebral, desde la 
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simple congestión hasta la desorganización más comple-
ta. Pero de esto, á admitir que la sífilis puede producir 
congestiones, apoplegias ó reblandecimientos especiales, 
hay mucha distancia. Efectivamente, en semejantes casos 
no se ha hallado todavía carácter ninguno que nos permi-
ta diferenciar sus lesiones, de las que son debidas á cau-
sas ordinarias, y aun cuando admitiéramos que la sífilis 
puede determinar dichas enfermedades, aun faltaría sa-
ber por qué mecanismo las ocasiona. 
La única lesión que se presenta aquí, como en los de-
más órganos, con caractéres especiales, es la ffoma, (piQ 
constituye la alteración patognomónica de la sífilis; puede 
esta presentarse bajo la forma de un derrame plástico; con 
más frecuencia reviste las apariencias de tumores únicos 
ó múltiples más ó ménos redondeados, de volúmen varia-
ble, y presentando, en una palabra, todos los caractéres 
que hemos asignado á la goma del tejido celular. 
Estos productos morbosos pueden determinar al rede-
dor de si alteraciones variadas, tales como inflamaciones, 
apoplegias, reblandecimientos, etc. En esto no difieren en 
nada de los otros tumores cerebrales. 
Las lesiones de la médula, espinal son ménos conocidas 
todavía que las del encéfalo. Las observaciones son raras, 
y en la mayor parte de las que se han dado á luz, habían 
sido determinados los accidentes por lesiones de los hue-
sos ó del periostio. 
3.° ¿Pueden ser directamente atacados los nervios por 
la sífilis? Prudente nos parece quedar en la duda. Los 
accidentes de que en algunos casos son asiento, son oca-
sionados por productos morbosos desarrollados en los teji-
dos vecinos, y no vienen á ser por lo común más que sín-
tomas de compresión, 
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Nada liay más frecuente que la osteítis y la necrosis 
de naturaleza sifilítica, de los huesos del cráneo y de la 
cara. Los exostosis de estas regiones y de la columna 
vertebral tampoco son raros. Todas estas alteraciones pue-
den acarrear secundariamente, las primeras, lesiones de 
las cubiertas y aun de la pulpa cerebral, y las segundas 
accidentes de compresión. 
Sintomatologia.—El virus sifilítico puede extender su 
acción sobre las diversas partes que componen el sistema 
nervioso, y producir todas las variedades de las afeccio-
nes nerviosas, desde el más simple dolor hasta la neural-
gia más intensa, desde la más pequeña debilidad en los 
movimientos hasta la más completa parálisis, y desde la 
pérdida de la memoria hasta la enagenacion mental me-
jor caracterizada. En una palabra, todos los desórde-
nes de la motilidad, sensibilidad y de la inteligencia, y 
aun las mismas neurosis, pueden reconocer por causa la 
sífilis. 
I.0 Trastornos de la sensibilidad.—En el principio 
del período llamado secundario suelen encontrarse dos 
importantes síntomas, que están bajo la dependencia del 
sistema nervioso: estos son la cefalalgia y los dolores reu-
matoideos, cuyo estudio dejamos ya hecho. Más tarde, 
durante el período terciario, aparecen los dolores ostéoco-
pos, que también quedan ya estudiados. Estos-síntomas, 
suelen ir además acompañados de insomnio. 
M. Sigmund ha dado á conocer un insomnio particu-
lar que se presenta en los enfermos sifilíticos algunos 
años después de la desaparición de los accidentes, y que 
ordinariamente se cura con facilidad á beneficio del tra-
tamiento mercurial. 
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Este síntoma puede ocasionar algunos desórdenes de 
importancia, si no se le opone un tratamiento conveniente. 
M. Pittscliaft ha observado en algunos niños proce-
dentes de padres sifilíticos un insomnio rebelde, acompa-
ñado de gritos y lamentos. Sospechando pudieran ser el 
indicio de la existencia de dolores nocturnos semejantes á 
los de las personas adultas, tuvo la idea de combatirlos 
con un tratamiento específico, con el que obtuvo muy bue-
nos resultados. Los hechos publicados por este autor han 
sido confirmados por los Sres. Rene Vanoye y Guerard. 
Las neuralgias sifilíticas no son raras; su existen-
cia ordinariamente es fácil de explicar por la compresión 
ejercida sobre un nervio por algún exostosis, una go-
ma, etc. 
Además de estas neuralgias sintomáticas existen otras 
simplemente dinámicas, sin alteración ninguna apreciable 
en el nervio enfermo ni en las partes vecinas. 
En los nervios craneanos principalmente, es donde más 
se han observado estos accidentes, y en particular en las 
ramas del quinto par, aunque se conocen algunos casos de 
neuralgias localizadas en los nervios cervicales y crurales. 
Hasta poseemos, merced á eminentes autores, la relación 
de casos de neuralgias viscerales, como gastralgia (Trous-
seau y Pidoux), enteralgia, hepatalgia (Andrál), etc. 
Es sumamente raro encontrar en la sífilis la pérdida 
de la sensibilidad con la conservación del movimiento; 
sin embargo, M. Petrequin ha publicado un caso de este 
género. 
Los desórdenes de la sensibilidad general son excep-
cionales; alguna que otra vez se observa la hiperestesia 
ó la analgesia. 
Ningún carácter existe que distinga las neuralgias es-
pecíficas de las que no lo son, y sólo contamos para que 
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nos sirvan de g-uia con los antecedentes j los síntomas 
concomitantes, 
2.° Trastornos de la motilidad.—Desde la más l i m i -
tada pérdida del movimiento hasta la mejor caracterizada 
parálisis general, se han observado en la sifilis todas las 
formas de alteraciones de la motilidad. 
Muchas veces es precedida la parálisis de exaltación 
de la sensibilidad. Percibe el enfermo en las partes afec-
tas hormigueos, pinchazos, dolores sordos, hasta que po-
co á poco va extinguiéndose la sensibilidad. Como ya de-
jamos dicho, ordinariamente acompaña la parálisis de la 
sensibilidad á la del movimiento. 
Las parálisis sifilíticas son frecuentes, v por ahora ya 
contamos en la ciencia con un buen número de hechos 
concluyentes. Unas son sintomáticas de derrames, exuda-
ciones, etc., que son las ménos raras, y otras parecen de-
bidas á una simple lesión dinámica del sistema nervioso. 
Las formas más comunes son la hemiplegia y la paraple-
gia, mientras que en cambio, la parálisis general es rara. 
Entre las parálisis relacionadas con una alteración de 
un nervio aislado, son con mucho las más frecuentes, las 
de los nervios craneanos, y entre ellas debemos citar la 
parálisis del facial, de los nervios motores del ojo y del 
patético. También se han referido casos de parálisis de 
los nervios olfatorio, óptico, trigémino y auditivo. 
Las lesiones del movimiento dependientes de altera-
ciones de los nervios raquidianos, son más raras. 
Goncibese, por lo demás, que todos los nervios pue-
den ser comprimidos por una lesión especifica, en cuyo 
caso ocasionará esta, accidentes en relación con las funcio-
nes del nervio. 
Las parálisis sifilíticas, lo mismo que las neuralgias. 
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210 tienen ningún carácter especial, y como más adelante 
veremos, ning-uno de los que los autores las han asignado 
como propios y exclusivos de ellas. 
3.° Trastornos de la inteligencia.—La inteligencia, lo 
mismo que las demás funciones del sistema nervioso, pue-
de trastornarse en la sífilis, pudiendo observarse en esta 
enfermedad todas las graduaciones comprendidas entre el 
simple entorpecimiento y la abolición completa del enten-
dimiento. 
La naturaleza de estas lesiones y la época muchas ve-
ces tardia en que se presentan, hacen difícil su estudio, 
y rara vez permiten seguir la filiación de los síntomas de 
modo que pueda comprenderse claramente la naturaleza 
específica de la enfermedad. Tanto es así, que son pocos 
los casos conocidos, es decir, casos concluyentes y positi-
vos, porque de los otros no faltan. Precisamente en esta 
parte de la sifiliografia, es donde la imaginación de los 
autores se ha entregado muchas veces á absurdas diva-
gaciones. 
Los trastornos de la inteligencia suelen acompañar á 
las demás afecciones del sistema nervioso. Se ha notado 
«n cierto número de casos de sífilis cerebral, una gran de-
bilitación de la inteligencia, diversas especies de ipema-
nía, la melancolía, la hipocondría y la manía tranquila 
«ó furiosa, como en el caso de Benjamín Bell. 
M. Lagneau, hijo, en su importante obra sobre las 
afecciones nerviosas sifilíticas, insiste con razón sobre un 
síntoma bastante frecuente, la pérdida de la memoria, 
que hay casos en que no vuelve á recobrarse aun cuando 
quede curada la sífilis; pérdida de memoria que influye 
«de un modo notable en el lenguaje y pronunciación de 
las palabras, como podemos convencernos de ello leyendo 
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las observaciones referidas por J.-L, Petit, Vidal, M. Ro— 
bert, etc. 
¿Puede la sífilis producir la locura? Si nos fiáramos^ 
de las aserciones de los autores, no tendria nada de rara. 
la demencia sifilítica. Esquirol y Ferrus presentan esta 
causa como frecuente, pero sin aducir ningún hecho en 
apoyo de sus palabras. Los Sres. Essmarch y Jessen en su. 
Memoria refieren muchos casos que creen dependientes, 
de la sífilis. M. Hildebrandt admite en su tesis inauguralr 
que todos ó casi todos los enfermos entrados en el esta-
blecimiento de Stephanfeld por presentar parálisis gene-
ral, tienen antecedentes sifilíticos... pero los hechos refe-
ridos por dichos autores están muy lejos de producir la 
convicción. 
Hay, sin embargo, en la ciencia cierto número de ob-
servaciones que tienen mucho valor, y sin necesidad de 
recordar aquí el caso de manía furiosa descrito por Bellr 
puede considerarse como establecida la existencia de esta 
forma sifilítica, conocidos como son los casos de Vidal, 
Ricord, Melchior Robert, Schutzemberger, Zambaco, etc.; 
sólo que en la mayor parte de los casos la locura no era 
más que sintomática, y existia á la vez lesión material 
de los centros nerviosos. 
Sifilommüa.—Debemos decir, para terminar, algunas 
palabras respecto á una nosomania especial engendrada 
por la sífilis, y que ha sido descrita por M. Ricord bajo-
el nombre de sifilofóbia: «Aparte de las lesiones p r imi -
tivas, reales, enfermedades orgánicas ó funcionales, suele 
producir la sífilis en el cerebro otro accidente tan grave 
como los que acabamos de indicar, y es la sifllofóhia. Es-
una de las afecciones morales más terribles; la hipocon-
dría sifilítica es la más desgraciada de todas las hipo— 
LESIONES DE LOS NERVIOS. 313 
condrias que los enfermos pueden tener. No hay en tal 
caso lesiones materiales, pero los pacientes tienen un 
gran temor á la enfermedad, y la cosa más insignifican-
te les parece una de las lesiones más graves que la do-
lencia puede producir.» 
La manía sifilítica no es rara: se la encuentra en todas 
las clases de la sociedad, y en vano seria querer disuadir 
á estos maniacos de su creencia; lo mejor es adminis-
trarles un tratamiento simple y procurar persuadirles al 
cabo de cierto tiempo de que ya nos hemos hecho dueííos 
del mal que constituye su desesperación. 
Neuroses.—Todo el mundo admite sin réplica las neu-
rosos sifilíticas dependientes de una lesión del cerebro; 
pero ya no sucede lo mismo con las neurosis propiamen-
te dichas, es decir, sine materia. Sin embargo, en algu-
nos casos en que la autopsia ha dado á conocer la ausen-
cia completa de toda alteración, y en otros en que los ac-
cidentes se presentaron al principio de la infección, nos 
está permitido suponer que la enfermedad era toda ella 
dinámica. 
La afección que más á menudo se ha presentado es sin 
duda alguna la epilepsia, que como siempre ha apareci-
do en una época muy distante del contagio, se ha dedu-
cido con mucha razón que era sintomática de lesiones de 
los huesos, de las cubiertas ó del mismo tejido cerebral, d 
bien, en fin, de tumores ó derrames formados en su espe-
sor. La epilepsia debida á un simple desórden dinámico, 
es admitida por Trousseau y M. Dalasiauve (Trai té de la, 
epilepsie). Se han publicado algunos casos de histerismo 
aparecidos en el principio del período secundario; pueden 
encontrarse dos en la obra de M. Zambaco y uno en el 
Trai té des maladies veneriennes. de M. Baumés. 
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M. Costillies ha dado á conocer un caso de corea s i -
filítica observado en San Lázaro; Zambaco cita también 
otro; en los dos aparecieron los accidentes al principio de 
Ja enfermedad, y ambos curaron bajo el influjo de los es-
pecíficos. 
Marcha, duración y terminaciones.—-Los desórdenes 
nerviosos pueden aparecer en todos los periodos déla sífilis, 
j si bien se observan con más frecuencia los desórdenes 
sintomáticos en el período terciario, es porque al secun-
dario corresponden especialmente los trastornos dinámi-
cos. La aparición de estos accidentes puede ser brusca ó 
lenta; sin razón ninguna se ha dicho que era constante la 
marcha crónica en las parálisis de causa específica, pues 
que pueden principiar de repente y llegar en pocos ins-
tantes á su summum de intensidad. 
Una vez desarrollada, puede desaparecer espontánea-
mente la afección, pero esto es excepcional, y por lo co-
mún, cuando tal sucede, vuelve á aparecer más tarde; 
generalmente hace continuos progresos, y si no se con-
tiene su marcha con un tratamiento oportuno, termina por 
sucumbir el enfermo. 
Diagnóstico.—Difícil es siempre averiguar la verda-
dera causa de las afecciones nerviosas sifilíticas; en efec-
to, nunca vemos se distingan por carácter ninguno espe-
cial de las mismas lesiones de causa ordinaria. A pesar 
de esto, podrá muchas veces llegarse á reconocer la na-
turaleza de la enfermedad recogiendo con mucho cuidado 
los antecedentes del enfermo, estudiando minuciosamente 
los síntomas concomitantes y teniendo presentes las con-
diciones en las que se han desarrollado los accidentes. 
Sólo podemos por ahora presentar algunos ejemplos, pues 
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para liacer un completo diagmóstico seria preciso revisar 
todas las afecciones del sistema nervioso; sin embargo, 
estos ligeros datos bastarán en casi todos los casos que 
pueden presentarse en la práctica. 
Supongamos que un enfermo de ménos de 40 años es 
de repente acometido de apoplegía seguida de una hemi-
plegia. En este caso deberá sospecharse si habrá sido de-
bida á la sífilis, porque en dicha época de la vida es ra-
ra la hemorragia cerebral. Si entre los antecedentes del 
enfermo encontráramos señales inequívocas de sífilis, con 
mayor razón todavía debemos creer en su existencia, y en 
fin, si hubiera síntomas actuales de la diátesis, el diag-
nóstico adquirirá una casi absoluta certeza. 
Por el contrario, si fuera acometido de epilepsia y sin 
causa aparente un individuo adulto después de los veinte 
años, deberíamos también fijarnos en la sífilis como cau-
sa probable, puesto que es completamente excepcional ver 
aparecer la epilepsia en esta edad. 
No se olvidará, sin que por esto le demos demasiada 
importancia, que en tales casos tienen un gran valor los 
dolores nocturnos. Se ha notado en varios casos que unos 
mismos accidentes (accesos epilépticos, dolores neurálgi-
cos, etc.) se presentaban de preferencia por la noche; pe-
ro esta particularidad está muy lejos de ser tan constante 
como ciertos autores han supuesto. 
El tratamiento, como en la mayor parte de los fenó-
menos sifilíticos, constituye también un medio de diag-
nóstico que no deberá olvidarse; hay casos en que nos 
admirará la rapidez con que á beneficio del mercurio ó del 
yoduro potásico se alivian accidentes que no hacían sino 
agravarse empleando cualquiera de las obras medicaciones 
aconsejadas para las afeciones nerviosas. 
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Pronóstico.—El pronóstico de estas afecciones varia 
mucho, según la época en que aparecen. Poco grave por 
lo general en los accidentes que se presentan en los pr i -
meros momentos de existencia de la diátesis, se hace-
tanto más terrible cuanto más avanzada está la enfer-
medad. 
Las afecciones sme materia tienen una gravedad me-
nor que las que son sintomáticas de lesiones materiales^ 
lesiones que por sí mismas hacen variar el pronóstico, se-
g'im que residan en una parte más ó ménos importante del 
sistema nervioso. 
Las afecciones nerviosas específicas no siempre se cu-
ran; recidivan con frecuencia, y pueden dejar tras de si 
consecuencias incurables, y en los casos mejores suele ha-
cerse esperar la curación muchos meses. 
Tratamiento.—El tratamiento aquí no puede ser otro 
que el mismo de la diátesis, bajo cuya dependencia están 
dichas lesiones. El mercurio por un lado y el yoduro potási-
co por otro, forman la base de él, administrándolos aisla-
da ó simultáneamenfe, según los distintos casos. 
En los casos rebeldes no debe olvidarse emplear las 
fricciones, cuya acción es muy enérgica. 
En muchas circunstancias hay necesidad de continuar 
dando los específicos durante bastante tiempo para obtener 
algún alivio; preciso es por lo tanto no renunciar á ellos 
demasiado pronto, porque nos parezca que no alivian con 
suficiente rapidez el estado del enfermo. 
El tratamiento local suele muchas veces ser útil; asi, 
en las afecciones cerebrales es conveniente aplicar un ex-
tenso vejigatorio sobre el cráneo, préviamente rasurado y 
curarlo después con ungüento napolitano. 
Muy rara vez nos veremos precisados á recurrir á los 
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antiflogisticos en esta clase de afecciones, sino que, por el 
contrario, será útil en varios casos asociar los tónicos á 
los específicos. 
C A Q U E X I A S I F I L Í T I C A . 
La caquexia es una profunda alteración de la econo-
inia producida por el envenenamiento sifilítico. Pocas ve-
ces se la observa en nuestros climas, siendo bastante co-
mún en países más cálidos. 
La sífilis no produce directamente la caquexia más que 
en casos excepcionales, pues ordinariamente sólo forma su 
causa determinante. Aparece en enfermos de mala consti-
tución que cometen excesos, están mal cuidados, y tam-
bién en los sifilíticos que padecen lesiones viscerales pro-
fundas, que alteran la nutrición y debilitan la economía. 
En una palabra, en la mayor parte de casos, la caquexia 
será, por decirlo asi, una complicación, y sólo indirecta-
mente estará relacionada con la sífilis. 
Primeramente ocasiona una disminución, y luego una 
pérdida completa del apetito, una aversión pronunciada á 
todos los alimentos, y como consecuencia de esto un rá -
pido enflaquecimiento. La fisonomía presenta una palidez 
y decoloración notables, que no tardan en extenderse al 
resto del cuerpo. Estas alteraciones son reemplazadas más 
tarde por un tinte plomizo especial de la piel, que ofrece 
alguna analogía con la que se observa en la caquexia pa-
lúdica y también en la intoxicación saturnina. El enfer-
mo está desfallecido y no puede dedicarse á ocupación 
ninguna; aparecen en diversos puntos del cuerpo equimo-
sis, que en épocas más avanzadas se trasforman en sufu-
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«iones serosas debidas al estado difluente de la sangre. 
A l mismo tiempo se afecta la parte moral del pacien-
te; están los enfermos tristes j nada les causa placer; su 
inteligencia está apagada, y son completamente indiferen-
tes á todo cuanto les rodea. A esta indolencia sucede una 
profunda apatia, j á veces esta última viene á ser una de 
las etapas que conducen al desgraciado hasta la idiocia. 
Acompañan por lo común á la caquexia, -y aceleran su 
marcha, accidentes de varias clases. En unos son lesiones 
del pulmón, en otros alteraciones del hígado ó de los i n -
testinos, mientras que por otra parte se cubre el cuerpo 
de numerosas ulceraciones que exhalan una supuración 
fétida y con nada pueden secarse. 
A estos síntomas se agrega una fiebre lenta con exa-
cerbaciones por la tarde y sudores nocturnos, El desfalle--
cimiento aumenta rápidamente, caen los enfermos en el 
marasmo y no tardan en sucumbir. 
En toda caquexia es preciso procurar levantar las 
fuerzas del enfermo por todos los medios posibles. Se pro-
curará hacer reaparecer el apetito, se recurrirá á una h i -
giéne bien entendida, aboliendo los mercuriales y admi-
nistrando los reconstituyentes bajo todas sus formas. Mu-
chas veces presta grandes servicios la hidroterapia. 
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T E R A P É U T I C A G E N E R A L D E L A S Í F I L I S . 
Dos medicamentos distintos, el mercurio y el yoduro 
potásico, dominan en Francia toda la terapéutica de la s i -
filis. Usase el primero sobre todo para los accidentes pre-
coces, mientras que el segundo se reserva principalmente 
para los síntomas tardíos. Haremos primero la historia 
de estos agentes y de las diferentes maneras de emplear-
los en la sífilis, y diremos después algunas palabras so-
bre las sustancias que en. diversas épocas se han pro-
puesto para reemplazar el mercurio, y algunos métodos 
curativos aconsejados por los autores. Este estudio no 
será más que una especie de introducción al verdadero 
tratamiento de la sífilis, tal como hoy debe comprenderse. 
MERCURIO. 
Desde los primeros años de la aparición de la sífilis 
viene empleándose contra ella el mercurio. Hacia ya mu-
cho tiempo que lo usaban los árabes en las afecciones de 
la piel, sobre todo en la lepra, y de aquí fueron conduci-
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dos á aplicar á la sífilis este medicamento, tan útil con-
tra lesiones con las que se tenían grandes tendencias á 
compararla. 
Widmann publicó la primera obra sobre el empleo 
•del mercurio en esta enfermedad. Vigo dió su nombre al 
emplasto que todavía se usa en nuestros días. Beranger 
de Carpí bacía grandes elogios de las fricciones mercu-
riales; pero Matbíole parece fué el primer práctico que se 
atrevió á administrar el mercurio al interior, y á Para-
celso corresponde el honor de liaber sentado definitiva-
mente las reglas que deben seguirse en el uso de este 
medicamento. 
Los numerosos accidentes á que daba lugar el uso de 
este precioso medicamento, le liicieron recliazar bien pron-
to por gran número de prácticos. Esta lucha ha continua-
do hasta nuestros días, y aun hoy mismo se dividen los 
sifiliógrafos en mercuristas y anti-mercuristas. A pesar de 
los apasionados ataques de que en todos tiempos ha sido 
objeto el mercurio, no por eso ha dejado de ser el reme-
dio más seguro que puede tenerse para los accidentes pre-
coces de la sífilis. Más adelante procuraremos examinar, 
si los inconvenientes que su administración presenta es-
tán compensados por las ventajas que nos ofrece; pero po-
demos decir de antemano que creemos que un gran n ú -
mero de sifilíticos pueden curarse sin necesidad de mer-
curio en nuestros climas; los casos que reclaman su uso 
no están todavía bien precisados, pero se han hecho ya 
afortunadas investigaciones en este sentido (1), y no duda-
mos que de aquí á algunos años puedan marcarse reglas 
bastante precisas para que sirvan de guia al práctico. 
El mercurio se prescribe al exterior y al interior. 
(1) Diday, Histoire Báturrelle de la syphilis; Taris, 1S!)3. 
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A. Mefcurio al exterior.—Empléase el mercurio al 
exterior en fricciones, lociones, baños y fumigaciones. 
a. Fricciones mercuriales.—Este método ha sido el 
único que se empleaba contra la sífilis durante mucho 
tiempo. Hoy dia se le reserva para algunos casos excep-
cionales, que ya indicaremos al dar las reglas generales 
que en el tratamiento de la sífilis deben seguirse. 
El ungüento napolitano es casi la única pomada que 
se emplea para hacer las fricciones; está compuesto de 
parte iguales de manteca y mercurio metálico. Se le em-
plea á la dosis de 1 á 4 granos por cada fricción, pudien-
;lo variar la duración de esta de 10 á 20 minutos. 
Las fricciones se hacen ordinariamente de la siguien-
te manera: El primer dia, y después de haber hecho to-
mar un baño al enfermo, se fricciona una pierna desde la 
planta del pié á la rodilla: al dia siguiente descansa el 
enfermo; al'tercero otro baño y nuevas fricciones sobre el 
muslo, desde la rodilla á la ingle; el dia cuarto descan-
so; el quinto fricciones en el antebrazo; el sétimo en el 
brazo, y los días siguientes en las extremidades del la-
do opuesto, teniendo siempre cuidado de dejar un dia de 
intervalo. 
Si el enfermo mismo se da la fricción, puede hacerlo 
con la mano descubierta; pero si es una persona extraña 
debe ponerse un guante. Comunmente se aplica la poma-
da sobre la parte interna de los miembros, donde es más 
fina la piel y más activa la absorción. Por lo demás, pue-
den hacerse estas fricciones sobre cualquiera parte, cui-
dando no repetirlas muchas veces de seguido en el mismo 
punto, para evitar la irritación de los tegumentos. A be-
neficio de lociones jabonosas se quitan los restos de poma-
da que quedan sobre la piel. 
41 
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Muchas han sido las modificaciones propuestas.para na-
cer las fricciones, pero todas ellas no tienen más que una 
importancia secundaria; asi, en el procedimiento de Piho-, 
reí se usa la siguiente pomada: 
Ungüento napolitano 90 gramos. 
Sulfato de cal amoniacal 30 id. 
Mézclese exactamente; de 2 á 8 gramos para cada friocion. 
Esta pomada tiene la ventaja sobre el ungüento na-
politano, de no dejar sobre la ropa manchas tan difíciles 
de quitar, por ser muy míscible con el agua el sulfato de 
cal amoniacal. 
En el procedimiento de Peyrilhe sólo se practican las 
fricciones en la mucosa del glande. En el de Scatigna, se 
coloca la pomada por la noche en el hueco axilar para 
que durante ella sea absorbida. Cyrillo quiere que se la 
aplique en la planta de los piés cada dos días por la no-
che al acostarse. La fórmula que este autor emplea es la 
siguiente: 
Deutocloruro de mercnrio 4 gramos. 
Manteca 30 » 
Tritúrese por espacio de doce horas en un mortero de vidrio, y 
agréguese: 
Clorhidrato de amoniaco. 4 gramos. 
Clare friccionaba dos ó tres veces al dia la mucosa 
bucal que rodea al conducto de Sténon, y usaba los ca-
lomelanos. Brachet, de Lyon, modificó este procedimien-
to: aplicaba los calomelanos á la superficie de la lengua, 
y esta practicaba las fricciones contra la bóveda del pa-
ladar. Los señores Baerensprung, de Berlín, y Sigmund,, 
de Viena, usan mucho las fricciones mercuriales, no ofre-
ciendo nada de particular su procedimiento. 
TEATAMIENTO DE LA SÍFILIS. 323 
b. Lociones y taños.—Los baños y las lociones no se 
utilizan por lo general, sino como ayudantes del trata-
miento general, ó bien contra los accidentes locales. Los 
ensayos hechos para emplearlos como tratamiento único, 
no han dado buen resultado. 
Los baños son útiles muchas veces para hacer desa-
parecer rápidamente las lesiones de la piel; se les formu-
la del siguiente modo: 
Dentocloraro de mercurio 15 á 60 gramos. 
Alcohol C.S. 
Disuélvase y coloqúese en un baño de madera. 
Las locciones se hacen con disoluciones diferentes, que 
ya indicaremos en el formulario. 
c. Fumigaciones.—Hace ya mucho tiempo que son co-
nocidas las fumigaciones mercuriales; Vigo usaba el c i -
nabrio para hacerlas, habiéndose empleado también los 
calomelanos solos ó mezclados con diferentes polvos, el 
mercurio metálico, los sulfures, etc. Han sido recomenda-
dos sobre todo por Glauber y Lalouette, quienes perfec-
cionaron la manera de aplicarlas. El aparato más sencillo j 
cómodo á la vez, consiste en una caja cuadrada destinada 
á encerrar todo el cuerpo del enfermo, debiendo presentar 
en la cara superior una abertura para dar paso á la ca-
beza del enfermo. En el interior de esta caja se hacen va-
porizar los preparados mercuriales, y cuando sólo quie-
ren hacerse fumigaciones locales, no hay más que d i r i -
gir los vapores á los puntos enfermos. 
B. Mercurio al interior.—Mucho tiempo se ha duda-
do antes de emplear el mercurio al interior; tanto se te-
mían los desórdenes que podia producir. Cierto es que ya 
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MatMole Labia administrado el óxido rojo, perb tuvo muy 
pocos imitadores. Desde Boerhaave y Van Swieten prin-
cipalmente, es cuando viene administrándose el mercurio 
por la boca, y boy es casi la única vía por la que en 
Francia, se liace penetrar el mercurio en la economía. 
Se lian prescrito todos los compuestos mercuriales al 
interior, pero nosotros sólo podemos indicar aquí los más 
frecuentemente usados; para los demás, remitimos al lec-
tor al fin de la obra, donde encontrará una exposición 
completa de las diferentes fórmulas recomendadas por los 
autores. 
El sublimado, el protoyoduro y el biyoduro son los 
principalmente usados en Francia por los prácticos más 
acreditados; se administran en disolución y en pildoras. 
El sublimado se administra á la dosis de 1 á 2 centi-
gramos por día, sobre todo en disolución; forma la ¡base 
del licor de Van Swieten. 
Deutocloruro de mercurio 1 gramo. ^ 
Agua pura 900 » 
Alcohol rectificado 400 » 
Para tomar una ó dos cucharadas al dia. 
También forma el principio activo de las pildoras de 
Dupuytren. 
El protoyoduro se prescribe á la dósis de 2 á 25 cen-
tigramos por dia^ la cantidad ordinaria es de 5 centigra-
mos. Fué preconizado por Biett y es empleado actualmente 
sobre todo por los Sres. Cazenave y Ricord. 
Protoyoduro de mercurio 1 gramo. 
Tridáceo 2 » 
Mézclese; para veinte pildoras. 
Agregando á esta fórmula, que es la de Biett, un poco 
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de extracto tebáico y de conserva de rosas, se tiene la fór-
mula de M. Ricord. 
El biyoduro se administra á las mismas dosis que el 
sublimado; se le asocia muchas veces el yoduro de pota-
sio. Los Sres. Gibert y Bazin emplean con frecuencia la 
siguiente preparación: 
Biyoduro hidrargírico 20 centigramos. 
Yoduro potásico . 20 gramos. 
Jarabe de saponaria 500 » 
Una á cuatro cucharadas por dia. 
MODO DE ADMINISTRAR LOS MERCURIALES EN LA SÍFILIS.— 
Según acabamos de ver, el mercurio es introducido en la 
economi% por la piel ó las membranas mucosas. En el 
primer caso se verifica la introducción por medio de las 
fricciones, lás fumigaciones, los baños y las lociones: en 
el segundo se realiza por medio de la ingestión del me-
dicamento por la boca, y más rara vez haciéndole pene-
trar por el recto. 
Hay una tercera manera de hacer entrar el mercurio 
en el organismo, pero en este caso lo es de un modo i n -
directo. Administrase el mercurio á diferentes animales 
(cabras ó burras), ó á las nodrizas, cuya leche se con-
vierte en el vehículo del medicamento. Sólo se emplea 
este último medio para los niños y las personas conside-
rablemente debilitadas, pues su acción curativa es débil 
y aún hay muchos autores que la niegan por completo. 
Tres maneras principales pueden admitirse de admi-
nistrar el mercurio. 
1.a Método de BarJiaave ó por salivación.—Durante 
largo tiempo fué este método el único que se empleó; pe-
ro hoy dia ya ha caido en un completo y merecido olvi-
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do. Consiste en administrar el mercurio de manera que 
se afecte la boca y se produzca el ptialismo. Es sumamen-
te eficaz, pero tiene gravisimos inconvenientes. 
2. ° Método por mercurializacion.—Aqui se prescriben 
los mercuriales á dosis muy altas y muy rápidas, pero 
rara vez hay ocasión de emplearle en la sífilis. 
3. ° Método de MontpeUier ó por extinción.—Fundado 
por Chicoviicau, tiene por objeto este método evitar que 
aparezca el ptialismo. En él se alternan y se alejan entre 
si las dosis del mercurio, cuya administración se suspen-
de en el instante que se afecta la boca; en nuestros dias es 
de un uso universal. 
FENÓMENOS FISIOLÓGICOS Y PATOLÓGICOS QUE SIG#JEN Á LA 
ADMINISTRACIÓN DEL MERCUEIO.—El mercurio es un medica-
mento irritante local; aplicado al exterior, extimula las 
partes con que se pone en contacto, y concentrado suficien-
temente se hace cáustico; por lo ménos algunos de sus 
preparados. Administrado al interior, obra principalmen-
te como alterante, y dado hasta á dósis moderadas duran-
te cierto tiempo, ejerce una notable acción sobre la san-
gre y el sistema nervioso. Nadie ignora los fenómenos que 
tanto en la boca como en el tubo dig-estivo sobrevienen á 
consecuencia de la administración de este medicamento. 
Asi pues, sólo diremos algunas palabras sobre cada uno 
de dichos fenómenos. 
a. La sangre bajo la influencia del mercurio se vuel-
ve más liquida; el coágulo que forma al salir de la vena 
és blando y difluente; se nota en ella disminución de los 
glóbulos y de la albúmina; si se continúa por mucho 
tiempo su administración, pueden sobrevenir todos los ac-
cidentes de la caquexia: palidez y decoloración de los te-
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gumentos, abotagamiento de la cara é infiltración del te-
jido celular, palpitaciones, ruido de fuelle en el corazón 
y las arterias, hemorragias pasivas, etc. 
La caquexia mercurial rara vez se presenta durante el 
curso del tratamiento sifilítico; sin embargo, se la obser-
va algunas veces á consecuencia de un enfriamiento brus-
co. Basta suprimir el mercurio, y administrar los sudorífi-
cos y algunos purgantes ligeros para favorecer la elimi-
nación del medicamento, y bien pronto se ven aliviarse 
los accidentes; puede acelerarse su desaparición adminis-
trando los amargos y los tónicos. 
h. Los accidentes nermosos son más frecuentes que los 
anteriores durante el curso del tratamiento clásico de la 
sífilis; pero no son bien conocidos á causa de que rara vez 
se les atribuye á su verdadera causa; puede dividírselos 
en las siguientes especies: temblor y debilidad muscular, 
inaptitud intelectual, y más tarde locura mercurial que 
se asemeja á la locura alcohólica, y algunas veces convul-
siones y aun parálisis. E l yoduro potásico presta grandes 
servicios contra todas estas afecciones. 
€. La estomatitis mercurial es e'l accidente que con más 
frecuencia ocurre durante la administración del mercurio. 
Esta inflamación está caracterizada por síntomas variables, 
según su intensidad. En el primer grado hay rubicundez 
é hinchazón de las encías, cuyos bordes presentan un r i -
bete rojo muy notable; notan los enfermos un sabor me-
tálico en la boca, y ya es más abundante la saliva que en 
el estado normal. 
En el segundo grado se ven aparecer placas blanque-
cinas en la cara interna de los labios, los carrillos y en 
los lados de la lengua, que está tumefacta, como las de-
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más partes de la boca. En el tercer grado desaparecen las 
placas pseudo-membranosas, y en su lugar se presentan 
ulceraciones más ó menos profundas. 
La gingivitis principia al nivel de los incisivos infe-
riores, á ménos que exista algún diente careado, porque 
entonces aparece primero la lesión en la parte de la encia 
que le corresponde. Estas alteraciones van al principio 
acompañadas de un sabor metálico percibido por el en-
fermo; poco á poco adquiere su aliento una fetidez repug-
nante y característica. Hay un flujo grande de saliva, de 
donde procede el nombre de salivación mercurial, que 
aunque pequeño al principio, va aumentando gradualmen-
te, habiendo llegado en ocasiones hasta arrojar 20 litros 
y aun más en veinticuatro horas. 
Los síntomas generales son los de una fiebre intensa: 
hay calor en la piel, sed, inapetencia y algunas veces i n -
somnio; las orinas son casi siempre escasas. En otros 
tiempos, y cuando siempre se procuraba obtener la sali-
vación, solía observarse un cuarto grado, en. que se ponían 
enfermos los tejidos osteo-fibrosos. El periostio alvéolo-
dentario se inflama, los dientes movibles se caen, y el 
hueso mismo se carea y necrosa. Hoy rara vez hay oca-
sión de observar casos tan graves; pero en cambio no es 
tan raro encontrar personas que después de haber sufrido, 
un tratamiento mercurial les quede una gran sensibilidad 
en los dientes, de los cuales muchos se alteran más ó m é -
nos profundamente, y se caen al poco tiempo. 
El tratamiento de la estomatitis ha sido muy simpli-
ficado en estos últimos años. Ordinariamente basta dar el 
clorato potásico ó sódico, y hasta el yoduro de potasa en 
gargarismos, para ver calmarse los fenómenos en algunos 
dias. En los casos de regular intensidad, ni siquiera hay 
necesidad de suspender el tratamiento mercurial. 
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Clorato potásico 10 gramos. 
Agua . . . . . . 140 » 
Jarabe de moras 20 » 
Si existen síntomas inflamatorios violentos, se prescri-
birán gargarismos emolientes j narcóticos. Es raro que 
baya precisión de practicar toques en las encías con el 
ácido clorhídrico, según recomienda M. Ricord. Este es 
un excelente medio, si bien debe tenerse muy presente 
que este ácido ennegrece los dientes, por lo cual debemos 
tener cuidado en protegerlos contra su acción. M. Vel -
peau aconseja el empleo del alumbre en polvo aplicado 
con los dedos á los puntos enfermos; esta ligera operación 
debe repetirse tres ó cuatro veces cada dia. 
El ptialismo se presenta con mayor frecuencia cuando 
se administran preparados insolubles ó cuando se les da 
á dósis fraccionadas. Es más fácil de presentarse en el 
adulto que en los niños, y en las mujeres que én los hom-
bres. El frió le ocasiona rápidamente. 
c. Desórdenes digestivos y fiebre.—Las preparaciones 
mercuriales suelen obrar de un modo muy perjudicial so-
bre el tubo digestivo. El protoyoduro ejerce su acción 
principalmente sobre el intestino, produce cólicos y detrás 
diarrea; el sublimado, por el contrario, ataca al estóma-
go, y á consecuencia de su administración, sobre todo, se 
observan esas dispepsias tan rebeldes que hacen desespe-
rar al enfermo y al médico. También acarrea el mercu-
rio algunas veces, una especie de fiebre de intoxicación que 
nos obliga á suspender su empleo. 
d. Erupciones mercuriales. (Ezcema-hidrargírico).— 
Cuando el mercurio se aplica sobre la piel es cuando con 
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más frecuencia se ven aparecer esas erupciones que tanta 
tendencia tienen á invadir todo el tegumento externo. 
Principia la erupción al nivel del punto donde se aplica 
el tópico mercurial, donde se presenta una rubicundez os-
cura, que puede en algunos casos constituir toda la enfer-
medad, mientras que en otros sucede á esta, después de 
algunos días, una descamación furfurácea. Ordinariamente 
sé ven aparecer en las partes rubicundas numerosas ve-
sículas conteniendo en su interior un líquido trasparente 
que no tarda en volverse opaco, y entonces se rompen ó 
si no se secan sin abrirse; á las vesículas reemplazan cos-
tras foliáceas, y cuando estas se caen ya ba recobrado la 
piel su coloración normal. 
Basta dejar de dar la pomada, y hacer algunas locio-
nes emolientes para que desaparezca rápidamente la en-
fermedad. 
La administración del mercurio al interior rara vez 
ocasiona erupciones, al ménos en nuestro país. La hídrar-
giría parece más frecuente en Inglaterra, y Alley descri-
be tres variedades, que solo difieren por la intensidad de 
los síntomas: 1.a, hidrargiria mitis; 2.a, Mdmrgiria f e -
brilis, y 3.a, hidrargiria maligna. 
YODURO DE POTASIO. 
Primeramente se empleó el yodo puro en el tratamien-
to de la sífilis; pero como es un cuerpo difícil de mane-
jar y de efectos muy variables, se intentó bien pronto 
sustituirle por sus compuestos. 
El yoduro de almidón y el yoduro de hierro fueron 
sucesivamente empleados; los resultados que con ellos se 
obtuvieron fueron ménos constantes que con el yoduro de 
potasio, que fué introducido en la terapéutica por Wa-
TRATAMIENTO DE LA SIFILIS. 331 
Hace (1). M. Ricord, después de numerosas experimenta-
ciones, fué conducido á reservar esta sal para el trata-
miento de los accidentes tardíos,' y á él debemos las re-
glas que hoy nos sirven de guia en la administración de 
este medicamento. 
Asociado al mercurio, tiene una notable acción el yo-
duro potásico sobre los accidentes que pertenecen al pe-
ríodo de transición de la clasificación .de M. Eicord. Esto 
es lo que constituye el tratamiento mixto. 
Algunos autores lo han recomendado contra los acci-
dentes precoces; pero podemos asegurar que no ejerce 
acción alguna sobre ellos. Preciso es, sin embargo, ha-
cer una excepción para los dolores reumatoideos, y sobre 
todo para la cefalalgia, que casi siempre desaparecen con 
rapidez bajo el influjo de este agente. 
Se administra el yoduro á la dosis de 50 centigra-
mos hasta 5 gramos por día, disuelto en agua común ó 
en un jarabe. 
Yoduro de potasio , 10 gramos. 
Agua 250 » 
Disuélvase; para tomar de una á cuatro cucharadas por dia. 
Eara vez es preciso traspasar esta d6sis, sin embargo 
de que puede hacerse sin grandes inconvenientes; un mé-
dico del hospital del Mediodía, el doctor Puche, da has-
ta 50 g-ramos de yoduro potásico, y nunca ha visto que 
sóbrevengan accidentes. En este caso es eliminada la ma-
yor parte del medicamento sin provecho para el enfer-
mo, y puede encontrársele en las orinas al cabo de a l -
gunas horas. 
Se ha intentado sustituir el yoduro, por el bromuro de 
1) The Lancet, 1836. 
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potasio; pero la acción de este último es mucho ménos se-
gura, infinitamente más lenta, j su empleo puede deter-
minar accidentes graves, como hemos visto algunos ejem-
plos de ello cuando se elevan algo las dósis. 
El yoduro de sódio podrá emplearse con ventaja cuan-
do la sal potásica no haya dado resultados. Este agente 
ha sido experimentado por el doctor Gamberini (1), quien 
le da á dósis mayores que el yoduro de potasio. Otro tan-
to podemos decir del yoduro de amoniaco. 
La administración del yoduro de potasio determina en 
cierto número de enfermos algunos fenómenos particula-
res, tanto por parte de la piel como de la mucosa, que es 
conveniente conocer. Bajo la acción de este medicamento 
se hace asiento la membrana pituitaria de un flujo sero-
so, en ocasiones bastante abundante. La mucosa ocular se 
congestiona, los párpados se hinchan y ponen edematosos, 
extendiéndose á veces la infiltración á las partes vecinas; 
al, mismo tiempo hay lagrimeo. También se ha notado 
la salivación con un gusto amargo y salado en la boca; 
este accidente puede ir acompañado de la hinchazón 
edematosa de las encias. 
Las vias digestivas no se libran de la acción del yodu-
ro; quéjanse la mayor parte de los enfermos, sobre todo 
al principio del tratamiento, de una sensación de pellizqueo 
ó constricción en la región epigástrica. 
Nótase también una cefalalgia bastante viva á veces, 
zumbido y dolores en los oidos, flujos en los bronquios, el 
intestino y la uretra; hasta se han observado durante la 
administración de este agente, verdaderas purgaciones pu -
rulentas (2). 
(1) Correspondenza scientifica in Roma. 
(2) Lecons sur Ies affections cutanees artificielles de M. Bazin, 
publicadas por el Dr. Guérard; París, 186*2. 
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En fin, no es raro ver aparecer en la piel una erup-
ción especial, que, por lo común, reviste la forma pustu-
losa (acné); aunque también se lian observado eritemas, pá-
pulas y hasta verdaderas inflamaciones forunculosas de 
la piel (Guerard). 
SUSTANCIAS DISTINTAS DEL MERCURIO Y DEL YODURO POTASICO 
QUE SE HAN PRECONIZADO PARA EL TRATAMIENTO DE LA 
SÍFILIS. 
a. Preparaciones de oro.—En el año 1699 liacia Gervais 
Ucay (1), un pomposo elogio del oro asociado con un po-
co de oxido de mercurio. Lecoq, Loss, Rebentrost, Po-
terius, Weisbach, etc., indican también su empleo. Hacia 
ya muclio tiempo se le habia olvidado, cuando Chrestien 
de Montpellier (2) intentó rehabilitarle. Sirvióse principal-
mente del muriato de oro mezclado con una sustancia 
inerte, para disminuir su acritud. Este remedio es emplea-
do en fricciones sobre las encias, la cara interna de los la-
bios, y en la leng-ua, ó al interior bajo la forma de p i l -
doras. 
Las preparaciones experimentadas por Cullerier, el tio, 
no han dado entre sus manos más que resultados dudosos. 
Los señores Biett y Cazenave no han sido más afortuna-
dos. En el año 1847 ensayó M. Ricord el oro asociado con 
el mercurio, y particularmente con el cloruro; pero en se-
guida renunció á él. 
b. Las preparaciones de plata y de platino fueron pre-
(1) Nouveau traité des maladies véiiériennes, 1702, 
(2J De la methode iatraleplique, ParL*, 1811. 
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conizadas por los señores Serres (1) y Hoefer (2); pero no 
han presentado ventaja ninguna, más que en manos de 
su mismos patrocinadores. 
Nos limitaremos á indicar nada más las sig'uientes 
sustancias, olvidadas tan pronto como aparecieron: el emé-
tico, el oxigeno, el amoniaco, el ópio, las mices de lolelia 
sifilitica, de saponaria, de astragalo y de dapJmé meze-
rinm. Aún hace muy pocos años que se aconsejó contra 
la sífilis el Mcromato de potasa y el sulfato de óxido de 
cadmio; pero estos cuerpos no tienen más acción contra, 
ella que los anteriores. 
c.—Los leños sudorificos lian gozado de gran boga en 
una época no muy lejana de nosotros. Hoy se está gene-
ralmente acordes en negarles toda acción especifica, y si 
todavía se prescriben las tisanas de zarzaparrilla y de 
g'uayaco, es por un resto de costumbre, y no porque se 
tenga gran fe en sus virtudes curativas. Puede reemplazár-
seles por la saponaria, la bardana y otras muchas plantas, 
si se tiene necesidad de dar una tisana. La china y el sasa-
frás tienen propiedades antisifilíticas más dudosas todavía. 
Las tisanas de Arnoud, de Pollini, y el cocimiento de 
Zittmann, lo mismo que los jarabes y robs explotados por 
tantos charlatanes, no tienen ninguna acción especial, y 
en los casos en que con ellos se ha obtenido algún éxito 
contra la sífilis, debe atribuirse este resultado al mercu-
rio que se les agrega. 
La tisana de Feltz ha sido recomendada por personas-
eminentes; pero las ventajas que se la atribuían deben 
(1) Memoire sur les preparations, d'argent dans le traiteinent 
des maladies vénériennes. Montpelüer, 1836. 
(2) Gazette medícale, 1840. 
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hacerse depender de errores de diagnóstico, como hace 
ver M. Bazin. Esta preparación contiene arsénico, qne tie-
ne una gran influencia sobre las erupciones herpéticas, y 
sabido es cuán difícil es, en ocasiones, distinguir estas ú l -
timas de las sifilides. 
Los sulfurosos, los tónicos, j en particular los ferru-
ginosos, están llamados á prestar grandes servicios en el 
tratamiento de la sífilis; pero no tienen influencia ningu-
na sobre la enfermedad misma, y sólo se limitan á com-
pensar su acción debilitante. 
SIPILIZACION.—La sifilizacion ha sido empleada como 
medio curativo de la sífilis; ya nos hemos explicado sufi-
cientemente respecto al valor de este método, y remitimos 
i al lector á la introducción, donde queda tratado este pun-
to con todos los detalles que le son propios. 
VESICACIÓN.—Precisamente cuando los sifilizadores se 
entregaban á sus experimentos, el doctor Cullerier, ín t i -
mamente convencido de que las inoculaciones chancrosas 
sólo obraban por revulsión, resolvió reemplazar las inocu-
laciones por la aplicación de vejigatorios. 
Hacia aplicar todos los dias, cuatro ó seis vejigatorios 
volantes del tamaño de una moneda de dos reales, sobre 
la cara anterior del pecho del enfermo atacado de la sífi-
lis. A l mismo tiempo se suspendían todos los demás me-
dicamentos. 
Encuéntrase en la tésis de M. Parisot (1) la exposi-
ción general de este método y los resultados que con él se 
obtuvieron. A beneficio este tratamiento, se consiguió la 
(1) Etude sur un nouveau traitement de la sij-hUis, etc. (thése); 
Paris, 1858. 
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curación de accidentes secundarios en tres meses y algu-
nos dias por término medio; en cambio los accidentes ter-
terciarios experimentaron pocas modificaciones. Mas sabi-
do es que los siíilizadores sólo han obtenido resultados i n -
significantes contra los accidentes tardios, y que necesi-
tan lo menos tres meses para los individuos que no han 
tomado mercurio, y seis para los que lo han tomado 
(Boeck) para hacer desaparecer los accidentes secundarios, 
y sabido es también que no hacen menos de 3 á 400 ino-
culaciones. La ventaja, pues, queda por los vejigatorios. 
VACUNACIÓN.—Hace algunos años que un g-uarda rural 
ruso, llamado Lukomski, tuvo la idea de practicar inocula-
ciones de virus vacuno para obtener la curación de la s i -
filis. Este método fué experimentado en el hospital de 
Santa Catalina por los doctores Papoff y Basile Jetzinsky, 
distinguidos médicos de Moscow. En las salas de M. Cu-
llerier y en las de M. Guerin se dejó hacer M. Lukomsky 
algunos experimentos, y los resultados fueron completa-
mente nulos., 
TRATAMIENTO ARÁBICO. — Cura frniis. Este modo de 
tratar la sífilis rara vez se emplea en nuestros dias, re-
servándosele para los casos en que el mercurio y el yo-
duro potásico no tienen ninguna acción. 
La base de este tratamiento es la, dieta seca, á que se 
somete al enfermo. El régimen seco exige la absoluta 
proscripción de los alimentos ordinarios, y sólo debe con-
sistir en galletas, nueces, almendras tostadas, higos y 
raices secas. Es un tratamiento enérgico, que en ciertos 
casos puede prestar grandes servicios, pero por desgracia 
•es sumamente difícil de tolerar. 
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-REGLAS GENERALES QUE DEBEN SEGUIRSE EN EL TRATAMIENTO 
DE LA SÍFILIS. 
E l tratamiento de la enfermedad sifilítica se divide en 
•dos partes: tratamiento local y tratamiento general. El 
primero le hemos ido indicando ya al hablar de cada uno 
de los accidentes de la sífilis, y por ahora no volveremos 
•á ocuparnos de él. 
Tratamiento general clásico de la sífilis.—-Hasta muy 
recientemente, el tratamiento de la sífilis en Francia era 
lo más sencillo y trivial que puede imaginarse. Dos solos 
medicamentos, el mercurio y el yoduro de potasio, servían 
para todos los casos; pero uno de esos hombres que no se 
contentan con seguir el camino trivial y aceptar ciega-
mente las ideas recibidas de antes, acaba de abrir una 
vía enteramente nueva, y seguro es que cuantos amen el 
progreso se apresurarán á seguirle en esta ruta que nos 
ofrece horizontes llenos de porvenir. 
Vamos á resumir en pocas líneas el actual tratamiento 
de la sífilis tal como se encuentra consignado en las obras 
clásicas; después expondremos todo lo más brevemente 
posible las ideas de M. Diday, las cuales nos parecen dig-
nas de atención por todos los prácticos juiciosos. 
Pára los accidentes precoces se emplea casi exclusi-
vamente el mercurio, y no porque sea el específico de la 
sífilis, como sin razón se ha dicho y repetido, sino por-
que hace desaparecer los accidentes con más prontitud que 
ninguna otra sustancia. 
Chocamos ya aquí con la primera dificultad: ¿en qué 
momento debe principiarse á tratar la sífilis? ¿Puede darse 
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el mercurio desde la aparición del primer signo de la i n -
fección, el chancro, ó esperar á la aparición de los sínto-
mas secundarios? A primera vista parece que no puede ca-
ber duda sobre esto; una vez que existe chancro, el en-
fermo tiene sífilis, y debe por lo tanto tratársela. ¿Qué se 
diria de un médico que, dada una enfermedad perfecta-
mente reconocida, aguardase para combatirla á que hicie-
se mayores progresos? Y sin embargo, tal es la conducta 
que eminentes especialistas siguen en la sífilis. Los sif i-
liógrafos, en efecto, no están conformes en esta cuestión; 
quieren unos, que son los más, se administre el mercurio 
desde el instante en que esté bien establecida la existen-
cia de la enfermedad; otros, por el contrario, y entre ellos 
los señores Cullerier y Diday, no principian el tratamien-
to hasta el instante en que aparecen síntomas secunda-
rios. Pretenden los primeros, al parecer con razón, que 
siempre debe procurarse curar una enfermedad todo lo más 
pronto posible; y los segundos sostienen que el mercurio 
no cura de ninguna manera la sífilis, y sólo hace retra-
sar la aparición de los accidentes; en una palabra, que no 
es más que un paliativo, y que tomándole demasiado pron-
to nos exponemos á dejar al enfermo bajo el yugo de un 
verdadero gálico, especie de espada de Damocles que con-
tinuamente le amenaza y no dejará de herirle tarde ó 
temprano. Según se ve, tan especiosas son las razones por 
un lado como por otro; pero fijémonos en un importante 
hecho del que más tarde sacaremos gran partido, y es 
que el mercurio no cura más que ¡os accidentes, pero no 
la sífilis. 
Los mercuristas, bien administren el mercurio desde-
la aparición del chancro infectante, ó ya le reserven para 
los accidentes secundarios, están conformes en adminis-
trarlo á las dósis siguientes: de 2 á 10 centigramos de 
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protoyoduro (aunque en algunos casos se eleva la dósis 
hasta 25 centigramos por dia), y de 1 á 2 centigramos de 
sublimado ó del biyoduro, en pildoras ó en disolución. 
Rara vez se recurre ahora á otros compuestos mercu-
riales, si bien en rigor .pueden emplearse todos casi con 
los mismos éxitos. Debe tenerse presente que el protoyo-
duro tiene una acción especial sobre el intestino, y el su-
blimado sobre el estómago, para preferir el primero en 
las personas que tienen el estómago delicado, y el se-
gundo en aquellas cuyo intestino es muy sensible. 
Cuando un preparado mercurial no tiene una acción 
franca sobre las lesiones contra las cuales se le adminis-
tra, debe reemplazársele por otro, con lo que en muchísimas 
ocasiones se producirá la rápida desaparición de los sínto-
mas. Hasta la actualidad, no han podido apreciarse las 
razones por qué algunas veces son tan opuestos los resul-
tados en casos al parecer idénticos, según que se emplea 
tal ó cual preparado mercurial 
Una vez prescrito el mercurio, ocurre saber durante 
cuánto tiempo debe administrársele. Fácil es comprender 
toda la inocencia de los autores que recomiendan tomar 
cierto número de pildoras, ó una determinada cantidad de 
cucharadas de una disolución para curar una sífilis, ó en 
fin, aconsejan al enfermo tomar el medicamento tantas se-
manas ó tantos meses. De ninguna manera puede ser esta 
una cuestión de número ni de tiempo, pues el sentido común 
lo dicta y la razón nos dice que en este órden de fenómenos 
no hay nada fijo, y la mejor regla que puede dárseos, ha-
cer seguir la medicación hasta la desaparición completa 
de los accidentes, y aun algunas semanas más tarde. 
Contra los accidentes tardíos ó terciarios de M. Ricord 
(lesiones de los huesos, de los músculos, de las visceras, etc.) 
se administra el yoduro de potasio desde la dósis de 50 
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centigramos hasta 5 ó 6 gramos en disolución; nunca es 
necesario pasar de esta última cantidad. 
Hay algunas afecciones que no pertenecen á las lesio-
nes secundarias ni á las terciarias, sino que se encuen-
tran colocadas cronológicamente entre los síntomas pre-
coces y los tardíos, y de las cuales citaremos como ejem-
plo las alteraciones profundas de la piel y de las muco-
sas, contra las que el mercurio y el yoduro solos tienen 
muy poca acción. Mas si, por el contrario, se asocian los 
preparados mercuriales con la sal potásica, si se entabla, 
en fin, lo que se conoce con el nombre de tratamiento 
mixto contra estos accidentes llamados de transición, se 
obtendrán de seguro resultados verdaderamente maravi-
llosos en toda esta clase de lesiones. 
E l yoduro de potasio es también reclamado contra 
ciertos accidentes precoces que el mercurio no hace desa-
parecer, ó sobre los que es muy lenta su influencia; tales 
son principalmente la cefalalgia y los dolores reuma-
toideos. 
Ahora puede verse con cuánta razón decíamos al prin-
cipio que nada hay más sencillo que el tratamiento ac-
tual de la sífilis, puesto que aparte de algunas complica-
ciones que el práctico debe tener en cuenta, le basta con 
conocer una fórmula dé pildoras, y nada más; tiene un en-
fermo sífilis, pues que tome el mercurio; se presentan re-
cidivas, que vuelva á tomar el mercurio, y siempre mei-
curio... Afortunadamente, de pocos años á esta parte ha 
venido el yoduro potásico á arrebatar á tan peligroso agen-
te, una parte de su monopolio, y tenemos la esperanza de 
que tal vez dentro de no mucho tiempo quedará exclusi-
vamente reservado el mercurio, para algunos casos excep-
cionales y muy reducidos. 
Ahora nos falta probar que el mercurio es un agente 
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cuyo empleo puede tener graves consecuencias para el or-
ganismo, lo que necesariamente nos dará por consecuen-
cia que, debe restringirse su uso todo cuanto sea posible; 
en este estudio especial seguiremos en un todo á M. D i -
da} ;^ no podríamos escoger guia más seguro. 
TRATAMIENTO DE LA SIFILIS SIN MERCURIO. 
En los años últimos ha hecho la sifiliografía magni-
ficas conquistas; la blenorragia quedó definitivamente se-
parada de la sífilis; el chancro simple distinguido perfec-
tamente del accidente inicial de la infección; aceptado por 
casi todo el mundo el dogma del contagio secundario, y 
fundado en experimentos indudables, el'del contagio déla 
sangre. Falta todavía dilucidar un gran número de pun-
tos, y aun nos queda que hacer grandes adelantos; entre 
estos últimos, hay uno en busca del cual viene trabaján-
dose con ardor, desde los primeros años puede decirse de 
la sífilis, y es el tratamiento de esta sin mercurio. 
En todas épocas se han hecho ensayos para curar esta 
enfermedad sin usar dicho medicamento; ya en los si-
glos X V y X V I Massa, Montanus, Vigo, Benedictus, etc., 
tratan de limitar el uso de este medicamento; más cerca de 
nosotros la escuela fisiológica intenta suprimirle por com-
pleto; pero reemplazándole desgraciadamente por un tra-
tamiento irracional; desde hace muchos años ciertos reco-
mendables prácticos de Inglaterra y Alemania vienen em-
pleando casi exclusivamente el tratamiento simple. Mas 
debemos decir que los trabajos de todos estos autores só-
lo tienen un valor secundario, pues como no tenían co-
nocimiento de los dos chancros, han creído muchas veces 
haber curado sífilis, que en resúmen no eran más que 
afecciones locales de las más sencillas. 
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Sólo teniendo en cuenta, pues, la tan importante distin-
ción de los dos chancros, podrá llegarse á reunir los ele-
mentos necesarios para la resolución de la cuestión que 
nos ocupa; la obra ya está empezada: M. Diday, en un 
notable libro publicado bace pocos meses, nos abre la vía, 
y nosotros no tenemos que hacer más que seguirle. 
El eminente práctico lionés admite dos especies de s í -
filis,' las unas débiles y las otras intensas; las primeras 
deben siempre tratarse sin mercurio, mientras que las se-
gundas reclaman perentoriamente este medicamento. A d -
mite también que en la inmensa mayoría de los casos 
puede conocerse, aunque sea al principio, la fuerza de que 
está dotado el virus. 
Las sífilis débiles tienen por accidente primero la ero-
sión chancriforme; la primera erupción es eritematosa, 
las incubaciones en general cortas, lo mismo la que sepa-
ra el momento del contagio de la aparición del chancro, 
que las que median entre las diferentes erupciones. Por 
último provienen siempre de la trasmisión de un accidente 
secundario ó de una erosión chancriforme. 
Las infecciones intensas tienen por síntoma inicial el 
chancro verdadero ó chancro hunteriano de ancha base y 
fuertemente indurado. Las incubaciones son más largas; 
las erupciones se presentan con formas de lesiones más 
profundas, escamosas'ó pustulosas, siendo por último de-
bidas á la trasmisión de un chancro fuertemente i n -
durado. 
Demostrados estos primeros puntos, pasa el autor á 
sentar: 
1. ° Que la curación espontánea (sin mercurio) de la 
sífilis, es la regla; 
2. ° Que el mercurio es un medicamento temible. Que 
hace desaparecer los accidentes precoces de la sífilis; pe-
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ro de ningún modo deja aPabríg-o de las recidivas, j no 
cura la enfermedad. % 
Estos datos conducen á M. Diday á fundar las siguien-
tes reglas para el tratamiento de la sífilis: 
a. Oliancro.—Al verdadero chancro, chancro hunte-
riano, opóngase el tratamiento mercurial; pero contra la 
erosión chancriforme no es necesario ningún tratamiento 
interno. 
b. Periodo prodrómico.—En este periodo, á ménos 
que el chancro tenga una dureza de leño, no se debe dar 
absolutamente nada de mercurio. 
«El remedio, el verdadero específico de los accidentes 
prodrómicos, es el yoduro de potasio ó de sódio adminis-
trado por espacio de quince días. Siempre son necesarios 
los ferruginosos y muchas veces útil la quina como agen-
te auxiliar.» 
c. Primera erupción.—El diagnóstico se completa se-
gún la forma que presente el accidente: «A la roseóla... 
espectacion; á las sifilides vesiculosa, escamosa y pustu-
losa... mercurio. Por último, á la sifilides papulosa... es-
pectacion, pero mucha vigilancia.» 
d. Segunda erupción.—Por medio de un detenido es-
tudio de los síntomas puede también aquí oponerse un 
tratamiento apropiado para cada lesión. Contra la afonía, 
la iritis, albuginitis, onixis y las afecciones escamosas, 
plantares y palmares, recomienda el mercurio M. Diday. 
En los casos, numerosos por cierto, en que no debe 
administrarse el mercurio, debemos acudir á los medica-
mentos reconstituyentes bajo todas sus formas; las medi-
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das higiénicas tienen aquí gran aplicación; los alimentos 
deben ser esencialmente reparadores; se procurará que los 
enfermos habiten en cuartos bien ventilados j sanos, y á 
la vez que tengan la mayor tranquilidad de espíritu po-
sible. A estas primeras medidas se agregan los recursos 
que nos suministran los corroborantes directos, como son 
el hierro y sus preparados, la quina, etc. 
Por razón del carácter y condiciones de esta obra, te-
nemos que limitarnos á indicar nada más y á la ligera 
los excelentes preceptos dictados por el eminente sifilió-
grafo lionés, si bien para su mejor inteligencia remitimos 
al lector á su preciosa obra, que aconsejamos lean todos 
los prácticos. 
Para terminar, diremos únicamente que nos adheri-
mos plenamente á los deseos de M, Diday, de ver reser-
vado el mercurio para ciertos y determinados casos de s í -
filis. Debemos también hacer algunas advertencias sobre 
las distinciones que el autor admite entre las infecciones 
ligeras y las fuertes. A nuestro modo de ver, todas las 
infecciones sifilíticas son semejantes, y creemos que debe 
buscarse én algo más que en la distinta fuerza del virus, 
la razón de la diversidad de resultados que ocasiona, se-
g'un sea uno ú otro el enfermo. 
Hecha esta restricción, creemos como él que el mer-
curio es un medicamento peligroso, y que llegará un día-
en que desaparezca de la terapéutica de la sífilis. Las po-
cas observaciones que personalmente hemos podido reco-
ger, están perfectamente acordes con las de este autor, al 
ménos bajo el punto de vista de la benignidad de las i n -
fecciones tratadas sin mercurio. Entre estas observaciones, 
cinco principalmente han dejado en nuestra memoria re-
cuerdos inefables: dos de ellas se remontan á cinco años; 
hay otras varias de tres, dos de dos años, y otra de un 
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año nada más. En todas ellas no han tomado los enfer-
mos jamás ni un átomo siquiera de mercurio, y sin em-
bargo, no han presentado más accidentes que una roseóla 
y alguna placa mucosa; el enfermo que fué objeto de la 
observación quinta no ha tenido todavía (desde hace un 
año) más que un chancro infectante, por cierto de los me-
jor caracterizados, con infartos poligangliones perfecta-
mente marcados. 
Los accidentes tardíos, fuera de algunos casos excep-
cionales, no reclaman el empleo del mercurio; su trata-
miento es el que ya hemos indicado más arriba. 
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S I F I L I S INFANTIL. 
Bajo el nombre de sijilis infantil, se comprende á la 
vez la sífilis hereditaria y la adquirida de los niños. 
La sífilis hereditaria (connata de Swediaur), llamada 
también congénita, es sólo aquella forma en la que las 
criaturas traen ya el gérmen de la enfermedad al venir 
al mundo y precediéndoles de los padres. 
La sífilis adquirida ó accidental, por el contrario, es 
debida á una trasmisión verificada después del nacimien-
to, ya sea en el momento de nacer ó bien más tarde. Su 
historia no difiere en nada de la de la sífilis del adulto; 
tiene, como ella, por accidente primero un chancro, que 
va después seguido de los accidentes ordinarios de la i n -
fección. Sin embargo, como quiera que en su etiología y 
en sus aplicaciones médico-legales, etc., ofrezca algunas 
particularidades que la son muy propias y especiales, ase-
mejándola algún tanto á la sífilis hereditaria, nos ha pa-
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recido conveniente incluir en este capítulo cuanto con-
cierne á dichas particularidades, remitiendo para la des-
cripción general de la enfermedad á la sífilis en los adul-
tos, de la que según hemos dicho, casi no se diferencia. 
HISTORIA.—En 1780, y bajo la inspiración de varios 
facultativos, un tal Lenoir, jefe administrativo del Hos-
pital general de París, creó un hospicio especial para los 
niños sifilíticos. Buscóse una casa en Vaugirard, y en ella 
eran recibidas las mujeres embarazadas enfermas, las no-
drizas que estaban criando sus hijos, los niños abandona-
dos y los que eran hijos de padres pobres, todos atacados,, 
por supuesto, de la sífilis. 
En 1793 se trasladó este establecimiento al antiguo 
convento de capuchinos, situado en el Faubourg Saint-
Jacques, de donde debía ser trasladado al hospital de 
Lourcine algunos años más tarde. 
Desde el instante mismo en que se abrió este asilo pa-
ra los niños sifilíticos, empezó á estudiarse detenidamente 
la sífilis infantil, apareciendo en seguida gran número de 
memorias importantes, y á pesar del retraso consiguiente 
á la gran revolución que por' aquella época sobrevino, 
en 1810 publicaba ya Bertin un Tratado de la sífilis en 
los recien nacidos, las mujeres embarazadas y criando, 
que es la primera obra completa que se publicó sobre esta 
materia. 
Antes de esta época, no deja de encontrarse en las 
obras especiales algunos datos y algunas reflexiones refe-
rentes á esta interesante parte de la enfermedad sifilítica; 
pero desordenadamente esparcidos por aquí y por allá. 
Estos hechos aislados no prueban más que ya habían si-
do entrevistas por los autores la diátesis hereditaria y 
las particularidades que la son propias. Se podrá juzgar 
348 ENFERMEDAD SIFILITICA. 
de la verdad de esto, echando una rápida ojeada por las 
obras de los sifiliógrafos anteriores al siglo XV. 
En el año 1498 escribía Gaspar Torella hablando de 
la trasmisión; «Ut videtur in pueris lactantibus, in qui-
bus prima infectio apparet in ore aut in facie, et hoc ac-
cidit propter mammas infectas aut faciem, aut os nutricis 
sen alicujus alterius. Solent enim nutrices ssepius infan-
tes osculari, et síepius vidi mfantem infectum hoc morbo 
multas nutrices infecisse.» 
Jacques de Catanée en' 1505, enumerando las causas 
de la sífilis, dice: «Quinta causa est longa mora et asi-
dua dormitio cum infectá, vei cum infecto, sine coitu 
Hoc etiam modo vidimus plures infantulos lactantes mor-
bo infectos, plures nutrices infecisse.» 
Georges Vella en 1508 niega la herencia de la sífilis, 
pero admite, por el contrario, el contagio de esta enfer-
medad por medio del aire. 
En 1530 sostenía Fracastor casi las mismas ideas. 
Paracelso fué el primero que en el año 1536 enunció 
con toda claridad la herencia de la sífilis: «Est morbus 
fnedus, hsereditarius quam lepra;» y más adelante: «Mor-
bus venereus tantum nascitur ex venere, deinde fit etiam 
ex hsereditate.» 
Nicolás Massa (1532), Antonius Gallus (1540), Fer-
nel (1556), yAmatus Lusitanus (1554), admiten la sífilis 
hereditaria; pero creen principalmente, trasmitirse direc-
tamente por el .intermedio del aire. 
Encontramos también en Benedictus Victorius (1551), 
M. Brassavole (1550) y Fallopio (1555), párrafos que i n -
dudablemente se refieren á este asunto. 
L. Botal (1563), A. Ferrier (1553) y Pedro Haschard 
(1554), hablan de ello en términos muy explícitos. 
G. Rondelet (1580), en el capítulo del contagio, se ex -
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presa de este modo: «Aliquis lioc morbo corripi potest... 
vel nutrice vel á parentibus... etc.;» y un poco más le-
jos: «Pueri lac sugendo vitiosam ore malum contrabuiit 
cum vero nutrice á pueris accipiunt, tune in manus acci-
piunt.» 
Tomitanus (1563) j Petronus (1569), hablan también 
de la herencia sifilítica y de la trasmisión por medio de 
la leche. 
Ambrosio Pareo (1561), conocía perfectamente la sífi-
lis hereditaria, y sin razón ninguna han querido negarlo 
algunos autores. «Muchas veces, dice, se ve salir á los 
niños del vientre de su madre teniendo ya la enfermedad, 
é inmediatamente después presentar muchas pústulas por 
todo el cuerpo.» No ménos bien conocía el contagio entre 
las nodrizas y los niños de pecho. 
De Blegny, Musitanus, Garnier y la mayor parte de 
los autores de fines del siglo X V I I y los del X V I I I , te-
nían ya mayores conocimientos y trataban más metodicá-
mente la sífilis infantil. 
Lo's trabajos de Boerhaave, Astruc, Eosen, Levret, etc., 
contribuyeron á darla mejor á conocer; pero puede decir-
se que hasta que no se creó el hospital especial de Vau-
girard, no pudo conocerse de un modo satisfactorio esta 
interesante parte de la sífilis; desde entonces abundaron 
los materiales para el estudio, fueron sucediéndose los ob-
servadores, y se vió aparecer á poca distancia unas de 
otras las memorias de Faguer, de Doublet, de Mahon, y 
por último, la excelente obra de Bertin. A partir de este 
instante, hizo rapidísimos progresos el estudio de la sífi-
lis infantil, habiéndose hoy llevado á tan alto que parece 
encontrarse ya en su completo apogeo. 
Si bien todavía quedan algunos puntos oscuros que 
empañan la claridad general del cuadro, con algunos es-
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fuerzosque se hagan quedarán completamente dilucidados. 
(Véase la nota bibliográfica de las obras modernas). 
ETIOLOGÍA.—La etiologia de la sífilis hereditaria es uno 
de sus más interesantes puntos; la solución de las diver-
sas cuestiones que con ella se relacionan atañe á los más 
graves intereses de la sociedad. 
La sífilis adquirida, cuyos síntomas vienen á ser los 
mismos que los de la sífilis en el adulto, ofrece en su parte 
etiológica ciertas particularidades que debemos consignar. 
I , Etiologid de la sífilis Jiereditaria.—El problema 
que tenemos que resolver es complejo, y debemos anali-
zar sucesivamente la influencia del padre, la de la madre, 
y por último la de ambos reunidos, sobre el producto de 
la concepción. 
Influencia del padre solo.—La influencia del padre s i -
filítico sobre su producto, es boy admitida sin réplica por 
todos los prácticos que se han ocupado de esta cuestión. 
Negada por Vassaly rechazada por los señores Culle-
rier y Notta, la influencia del padre (1) descansa hoy so-
bre bases irrefutables; los hechos que lo prueban son nu -
merosos; sólo que hay que luchar con las dificultades pro-
pias del asunto. 
Swediaur, Bertin, Haase, Boehr, han visto muchas 
veces nacer niños sifilíticos estando el padre solo enfermo. 
Los señores Cederschjold, Bertherand, Depaul, Trous-
(1) M. Boiichut admite de una manera terminante la influencia 
paterna, por lo que injustamente le atribuye M. Diday la opinión 
contraria. (Bouchut, traité des maladies des nouveannés, 4.a edi-
tion3 p. 988). 
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sean, Campbell, Martínez j Sánchez y Emilio Vidal, c i -
tan observaciones no ménos concluyentes. 
Muy recientemente publicó M. Charrier una nota en 
que refiere seis hechos con objeto de convencer al lector 
de la inocuidad de la sífilis en el padre con respecto á su 
producto; sensible es que estos hechos no puedan tener 
más que un valor muy reducido. 
¿Qué prueban unos cuantos casos aislados negativos? 
Una vez admitida la influencia del padre, nos falta 
dilucidar algunas cuestiones secundarias que pueden casi 
considerarse como corolarios de ella. 
a. ¿El feto producto de una sangre viciada, puede i n -
fectar directamente á su madre? 
La mayor parte de los autores admiten esta manera de 
verificarse el contagio. Y en efecto, difícilmente se com-
prende cómo podría estar la madre durante nueve meses 
en contacto con su hijo enfermo, sin contagiarse á su vez. 
¿No infecta por lo común la madre á su hijo? ¿Pues por 
qué no ha de suceder lo mismo con el feto? ¿O acaso no 
son iguales las condiciones? 
Los señores Maisonneuve y Montanier, en su obra, nie-
gan esta manera de verificarse la infección; pero sin adu-
cir hecho alguno en apoyo de sus palabras. 
Admitido por los señores Ricord y Depaul, está proba-
do de una manera inconcusa por las observaciones de 
Troncin (1), Hutchinson (2), Sémanas, Laugier, Diday [S)r 
de Meric y Melchior Robert (4). 
(1) De l'extinctíon de la maladie venerienne. 
(2) De la transmisión de la syphilis du fcetus á la mére (Medi-
cal Times and Gazetíe, 1856). 
(3) Traité de la syphilis dea nouveau-nes, 1854. 
(4) Ncmveau traité des maladies veneriennes, 1861. 
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Ordinariamente aparecen los accidentes después del 
alumbramiento; en nada difieren de las manifestaciones 
habituales, j siempre son secundarios ó terciarios. 
En ciertos casos como hace notar M. Melchior Robert, es 
ménos evidente la influencia del feto sobre la madre; no 
se observa ninguna manifestación exterior, y solamente 
se nota que la mujer palidece y se queda flaca y dema-
crada; si sobrevienen nuevos embarazos, se altera cada 
vez más, y paga la mujer con su vida una falta de que 
es inocente. » 
l.—¿Puede un hombre sifilítico, cohabitando con una 
mujer embarazada, trasmitir directamente la enfermedad 
al feto sin infectar á la madre? 
En este caso la sangre materna serviría como de me-
dio de comunicación. Diñcil es creer en esta especie de 
contagio mediato; pero debemos, sin embargo, consignar 
su posibilidad, pues que autores muy recomendables es-
tán dispuestos á admitirla. 
De Blegny (1) y Hunter (2) indican este género de 
infección. Nisbet (3) cree que «el virus venéreo, que circula 
en la masa general de la sangre, puede infectar á la 
criatura sin dañar á la madre.» 
Lawrence, y después de él M. Diday, recuerdan con 
este motivo las observaciones de viruela referidas por 
Mead, Piedagnel. Lebert y Depaul y Simpson, en las 
cuales fué infectado el feto en tanto que la madre se con-
servaba inmune, preguntándose por qué no habia de su-
ceder lo mismo con la sífilis. ¿Pero, por fortuna, es igual 
(1) Traité des maladies vénériennes, Í698. • 
(2) Traité de la maladie vénérienne; trad. de Richelot; 1853 
(3) Traité des maladies vénériennes; trad. de Petit-Radel, 17CS. 
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el caso? ¿pues qué, una mujer vacunada se encuentra en 
las mismas condiciones de receptividad para la viruela 
que otra mujer sana para la sífilis? 
Encontramos, sin embargo, ciertos lieclios que pare-
ce debían convencernos, y tal es el de Albers, citado 
por M. Diday. A mayor abundamiento, se ban referido 
algunas observaciones en que la influencia del padre se 
continuó aun después de baber muerto. Una mujer v iu -
da, cuyo primer marido baya sido sifilítico y vuelva á 
casarse, aunque jamás baya presentado ningún síntoma 
de infección, los hijos que tenga con el segundo marido 
podrán ser sifilíticos. Los curiosos hechos observados por 
M . Harvey en los animales vienen en apoyo de esto. 
Influencia dé la madre sifilítica.—Basta acordarse por 
un momento de las íntimas relaciones que entre la ma-
dre y la criatura existen durante la gestación, para com-
prender que casi es necesaria la intoxicación del niño 
cuando la madre está infectada. 
Sin embargo, debemos distinguir aquí dos casos dis-
tintos, que son: ó bien está la madre infectada antes de 
la concepción, ó bien contrae la sífilis durante el emba-
razo. 
Cuando el contagio se ha verificado antes de la con-
cepción, casi nunca se libra el feto de la enfermedad. 
Fuera del doctor Capdevila (1), quien se limita á negar 
este hecho, y F. Mayor (2), que cita 49 observaciones 
poco importantes, todos los demás autores son de esta opi-
(1) Gazette hebdómada iré, 1866, p. 677, 
(2) Eecherclies sur la syphilis dans les enfants {Annales de la 
syphilis et des maladies de la peau; t. IV, p. 263, traducción de 
M. Axenfeld). 
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nion, de lo cual podemos fácilmente convencernos revi-
sando los liedlos referidos por Wassal, Lallemand, Caze-
nave, Bertlierand, Bardinet, Bergeret, Diday, etc. 
Cuando la mujer ha sido infectada durante el emba-
razo, también se halla expuesto el producto de la con-
cepción á contraer la sífilis; mas sobre este punto hacen 
los autores ciertas restricciones. 
Bertin habia ya notado que las mujeres preñadas ad-
mitidas en el hospital en una época avanzada de su pre-
ñez, y presentando por supuesto síntomas de sífilis, solían 
dar al mundo niños que ulteriormente no ofrecían ningún 
signo de la diátesis. 
Abernethy admitía que la mujer que habia contraído 
la sífilis después del sétimo mes de embarazo, no conta-
minaba á su hijo. Si la infección tiene lugar durante los 
tres últimos meses, dice Ricord, no hay seguridad de que 
se realice la trasmisión. 
M. Cullerier cree que puede producirse la infección en 
cualquiera época de la vida fetal y en todos los períodos 
de la enfermedad de la madre. 
Los Sres. Natalis Guillot y Bois de Loury, han vis-
to mujeres que, presentando accidentes primitivos duran-
te el último tercio del embarazo, dieron á luz niños que 
se han conservado sanos. 
M. Mandron, en una memoria premiada en el concur-
so de Bruselas, afirma «que la sífilis adquirida por la ma-
dre durante la preñez, no puede trasmitirse al feto.» Des-
graciadamente, el autor cita en apoyo de sus palabras 
cuatro observaciones, que precisamente prueban todo lo 
contrario. 
M. Diday dice que jamás la sífilis contraída por l a 
madre, bien sea antes de la cuarta semana ó después del 
sétimo mes, ha dejado de ser una causa de infección para 
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el feto. Así parece deducirse de los hechos que refiere, y 
los cuales están tomados de Starck, Gilbert, Bertin, De-
paul, P. Dubois, Baumes y Michon. 
Nos parece difícil admitir que una mujer diatésica en 
el momento de principiar su embarazo, pueda dar al mun-
do una criatura sana; entiéndase por supuesto que no ha 
sido sometida á tratamiento ninguno; y nos hallamos dis-
puestos á repetir con M. Prieur: «¿Existen casos auténti-
cos en que una madre afectada de accidentes secundarios 
en los primeros meses de su embarazo, no haya trasmiti-
do la sífilis á su hijo?» Cuando la mujer se pone enfer-
ma durante los últimos meses, convienen todos los auto-
res más recomendables en que muchas veces se libra el 
feto del contagio. 
Influencia del padre y de la madre reunidos.—Hemos 
admitido la influencia aislada del padre ó de la madre so-
los, y nos parece casi inútil insistir ahora sobre la que los 
dos procreadores, simultáneamente enfermos, podrán te-
ner. En este caso no hay duda ninguna que el feto tiene 
muy pocas probabilidades de librarse de la trasmisión de 
la enfermedad. 
¿Puede la sífilis trasmitirse por herencia en cualquie-
ra de sus períodos? Y ¿es necesario que los enfermos pre-
senten accidentes para engendrar niños sifilíticos? 
A la primera pregunta respondemos sin vacilar afir-
mativamente: sí, la sífilis puede trasmitirse en todos sus 
períodos, y sólo advertiremos que la infección es tanto 
más de temer cuanto ménos avanzado sea el período á 
que ha llegado la enfermedad en el generador. 
M. Bazin niega á la sífilis terciaria la posibilidad de 
trasmitirse, y para ello dice que hay una poderosa razón, 
á saber: que cuando la sífilis ha llegado á este periodo 
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ocasiona la esterilidad. Lo malo es que este autor se con-
tenta únicamente con una afirmación en una cuestión tan 
grave. 
M. Ricord afirmó que los accidentes terciarios no se 
trasmitían por lierencia sino determinando en la organi-
zación j temperamento de los niños alteraciones sin nin-
gún carácter especifico, y que por lo común podian atri-
buirse á la escrofulosis; pero como bace muy bien notar 
M. Bazin, las enfermedades constitucionales pueden si co-
existir, pero nunca se sustituyen unas á otras. 
La época á que ha llegado la enfermedad del g-ene-
rador no parece tener relación ning-una con'los accidentes 
que lian de presentarse en el niño: así por lo ménos re-
sulta de la Memoria de M. Cullerier. Por el contrario, 
según M . Bassereau, «los recien nacidos atacados de la 
sífilis hereditaria, ofrecen siempre accidentes del mismo 
orden que aquellos de que los padres padecían en el mo-
mento en que lian sido engendrados, estando, por consi-
guiente, exentos de todos los síntomas por los que sus 
padres habían ya pasado.» 
De ning'una manera es necesario que los padres ten-
gan lesiones en el momento de la concepción para dar á 
luz niños sifilíticos. Cuajadas están las obras de hechos 
en que los generadores no presentaban ya hacia mu-
cho tiempo ningún accidente cuando engendraron un n i -
ño enfermo; y como quiera que es imposible decir en qué 
momento está curada la enfermedad, no puede tampoco 
asegurarse en qué época pueden el padre ó la madre coha-
bitar sin riesgo para su producto. Sin embargo, hablan-
do en general, diremos que hay mayores probabilidades 
de trasmitirse la diátesis cuando esta se manifiesta al ex-
terior por algún síntoma, que cuando, por el contrario, 
se encuentra en un estado latente. 
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Si queremos reasumir en pocas lineas esta complica-
da cuestión de la etiología de la sífilis hereditaria, vere-
mos que en el estado actual de la ciencia pueden esta-
blecerse las siguientes reglas: 
1. a La herencia, del mismo modo en la sífilis que en 
todas las enfermedades constitucionales, no es fatal, ni 
aun suponiendo que ambos padres estén infectados. 
2. a Cuando los dos generadores padecen la diátesis, 
son muy pocas las probabilidades de que el feto se l i -
bre de la enfermedad. 
3. a Cuando sólo uno de ambos padres es sifilítico, hay 
mayor probabilidad para que el producto de la concep-
ción se libre de la dolencia, la cual aumenta todavía más 
cuando el enfermo es el padre. Unicamente M. Cazenave 
ha sostenido lo contrario. 
4. a Todos los autores admiten que la madre sifilítica 
casi siempre engendra criaturas infectadas; cuando ha 
sido contaminada durante los dos últimos meses de la 
preñez, es muy probable que el feto se libre de la i n -
fección. 
5. a No es necesario que los padres presenten acciden-
tes en el momento de la concepción, para engendrar niños 
enfermos. 
6. a La sífilis se trasmite en todos sus períodos. 
7. a La sífilis en los padres, jprincipalmente en la ma-
dre, es una causa frecuente de aborto. 
I I . ETIOLOGÍA DE LA SÍFILIS INFANTIL ADQÜIEIDA.—Ade-
más de los medios de contagio á que se encuentra ex-
puesto el adulto, todavía presenta algunos el niño que 
le son enteramente propios, y los cuales vamos á es-
tudiar. 
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a. Infección en el tránsito.—Bertin admitía esta ma-
nera de producirse la infección, y hasta la consideraba 
como frecuente. Hoy dia convienen casi todos los autores 
en considerarla como una de las más raras. Y efectiva-
mente, basta recordar el poco tiempo que el feto está en 
íontacto con las partes externas de la mujer, para com-
prender en seguida la rareza de este hecho. Agréguese 
además la capa sebácea que protege su piel, las aguas 
del amnios, que como ya habia notado Bandelocque, l u -
brifican el conducto útero-vaginal y favorecen la rápida 
expulsión del huevo, todo lo cual forma otros tantos obs-
táculos para que se verifique el contagio. 
Para que tuviera lugar la infección, se necesitarla una 
reunión de circunstancias que rara vez se encuentran; que 
en el momento del parto existieran accidentes contagio-
sos en las partes genitales de la madre; que el niño es-
tuviera más ó menos tiempo detenido en el estrecho i n -
ferior, etc. 
Mas á esto se pregunta: ¿cómo es que el comadrón ó 
la matrona se inoculan perfectamente el virus? Cierto es 
que asi sucede; pero cuántas diferencias no hay entre am-
bos casos, pues que ordinariamente existe una herida en 
las manos y el contacto es prolongado. 
b. Infección pof la leche.—Es sumamente probable 
que la leche de una mujer sifilítica no sea favorable para 
el niño, y que no mame impunemente durante muchos 
meses del pecho de una nodriza enferma. Como quiera que 
sólo excepcionalmente se encuentran las múltiples condi-
ciones necesarias para el estudio de esta manera de pro-
ducirse la infección, aun no contamos con ningún dato 
seguro sobre este interesante hecho. 
Las observaciones citadas por Bertin en apoyo de esta 
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especie de infección, no tienen los detalles necesarios pa-
ra ser convincentes, y las que han referido los señores 
Cullerier, Venot y Duges, para probar la inocuidad de 
esta clase de lactancia, tampoco tienen valor ninguno. 
Efectivamente, en todas ellas, ó bien se trata de niños 
amamantados por su madre sifilítica, ó bien de criaturas 
cuyas nodrizás estaban sometidas á un tratamiento g-ene-
ral, y en quienes, por lo tanto, llevaba á la vez la le-
clie, el veneno y su antídoto. 
c. Infección por la vacunación.—Hasta hace muy poco 
tiempo, las personas más competentes negaban esta tras-
misión, que parece haber sido probada de una manera i r -
refutable por M. Viennois. En efecto, de los trabajos de 
este distinguido médico, resulta que la vacuna tomada de 
un niño sifilítico puede trasmitir la sífilis. 
¿Es necesario, como este autor dice, que la lanceta coja 
al mismo tiempo sangre y bastará acaso evitar el ensan-
grentar la pústula, en una palabra, el no recoger en la 
punta del instrumento más que la linfa vacuna para con 
toda seguridad ponerse al abrigo del contagio? Estas cues-
tiones son aun demasiado recientes para poder pronun-
ciarnos sobre ellas, y exigen todavía nuevos experimentos. 
La contagiosidad de la sangre, dijimos en la introduc-
ción, cuenta hoy en su apoyo con hechos tan concluyentes 
que no se la puede rechazar; los experimentos de Waller y 
los más recientes de los señores Gibert y Pellizzari, no de-
jan la menor duda; pero por otro lado es innegable que la 
sangre de un sifilítico sólo es contagiosa en ciertas condi-
ciones, que hasta hoy no han sido determinadas, y tal vez 
sea adelantar los hechos admitir con M. Viennois la nece-
sidad de la mezcla de la sangre con el virus vacuno para 
inocular la sífilis; nos parece difícil probar este aislamien-
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to entre los dos virus sifilítico y vacuno en la masa de 
los líquidos orgánicos, como parece exigirlo la teoría del 
médico liones. 
d. Infección por causas accidentales.—El dogma de 
la trasmisión de los accidentes secundarios descansa hoy 
sobre bases inquebrantables, y está reconocido aun por sus 
más ardientes adversarios; por este motivo se ba simpli-
ficado considerablemente la cuestión de la sífilis infantiL 
Ya no necesitamos recurrir, como lo hacían. los autores de 
otro tiempo, á hipótesis más especiosas que sólidas para 
explicar los numerosos casos de trasmisión de la criatura 
á su nodriza, y vice-versa. Tampoco es necesario decir con 
M, Diday: «Que las lesiones de la sífilis congénita tienen 
sobre las de la sífilis ordinaria, un poder de contagiosidad 
infinitamente superior, cuya propiedad trasmitirían á quie-
nes fuesen infectados .por ellas.» 
En nuestra época, la menor restricción seria una fal-
ta, y ya nadie se atrevería, basándose en una doctrina erró-
nea, en despedir, como tantas veces se ha hecho, anegadas 
en lágrimas á infortunadas mujeres infectadas por su& 
crias, bajo el pretexto de que estas últimas no presenta-
ban ningún accidente primitivo. 
Compréndese sin trabajo cuán g'rave es esta cuestión 
y cuánto interesa su resolución á la higiéne pública y á 
la medicina legal. 
SINTOMATOLOGÍA—Los síntomas de la sífilis congénita 
deben dividirse en dos clases: 1,°, unos que la son co-
munes con la sífilis órdinaria, y 2.°, otros que la son 
más ó menos propios. 
Entre los primeros se encuentran todas las lesiones de 
la sífilis en el adulto, á excepción de una sola, el cJian— 
SÍFILIS INFANTIL. 361 
ero, el cual jamás se encuentra en la infección hereditaria, 
por una razón fácil de comprender. Los segundos com-
prenden el pempJiigVjS llamado sifilítico, el coriza j las le-
siones viscerales. 
La sífilis adquirida tiene exactamente la misma sinto-
matología de la sífilis ordinaria; así pues^  no nos ocupa-
remos de ella en este lugar. 
Antes de hacer la descripción de los diversos síntomas 
de la sífilis congénita, vamos á bosquejar el cuadro del 
aspecto general del niño infectado. 
Hálito exterior.—Puede nacer el niño con todas las 
apariencias de la salud más completa y no presentar has- -
ta más tarde, muchas veces hasta el instante en que se 
presentan los accidentes, ese aspecto característico que 
hizo decir á Doublet que representaba la miniatura de la 
decrepitud. 
Sin embarg'o, en muchos casos tiene el niño desde 
que nace un aspecto general característico. «Jam fatalem 
typum inseulpsit senectus máxime prsecox,» decia Fa-
guer. 
Este aspecto de mejecillo debemos conocerle perfecta-
mente, porque basta por sí solo para hacernos sospechar la 
infección cuando aun no existe ningún síntoma patogno-^ 
mónico; pero conviene tener presente que este aspecto se 
encuentra en la mayor parte de las caquexias infantiles. 
Mas, como dice M. Trousseau, «en más de un caso, 
todo médico instruido por una larga experiencia, diag-
nosticará casi con seguridad la sífilis á simple vista de la 
fisonomía del niño; en efecto, presenta esta una colora-
ción que no puede definirse claramente. La cara tiene un 
tinte turbio especial; parece que se ha pasado por las fac-
ciones una ligera capa de posos de café ó de hollín des-
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leido en una gran cantidad de agua. No es la palidez ni 
la ictericia, ni el amarillo pajizo de las demás caque-
xias; este tinte, muclio ménos oscuro, pero casi siem-
pre del mismo tono que el paño de las paridas, no se ex-
tiende, ó apenas se nota por el resto del cuerpo. No se le 
encuentra en ninguna otra enfermedad de la infancia, j 
cuando está bien marcado vale más que ningún sín-
toma.» , 
A esta coloración acompañan los siguientes signos: los 
cabellos son escasos, las cejas y las pestañas se han caí-
do, y las uñas están poco desarrolladas. 
Por poca existencia que tenga la enfermedad, se ar-
rugan las facciones, están los ojos profundamente esca-
vados, lívidos los tejidos y muy prominentes las emi-
nencias óseas. La demacración, limitada al principio á la 
cara, invade el resto del cuerpo, y parece el niño un pe-
queño esqueleto vivo, ó bien, por el contrario, presenta el 
abotagamiento y edematosidad señalada por Bertin. 
Si no se contiene la enfermedad con un tratamiento 
enérgico, se agregan á los demás síntomas los vómitos y 
la diarrea, no tardando en sucumbir el enfermíto. 
1. SÍNTOMAS COMUNES Á LA SÍFILIS CONGENITA Y Á LA SÍ-
FILIS EN EL ADULTO.—1.° J?l lubon es raro, de tal modo 
que no existen observaciones bien auténticas que atesti-
güen su existencia. Esta rareza es una consecuencia na-
turalísima de la falta del chancro en la sífilis congénita. 
2. ° Lesiones de la piel y de las mucosas.—Las afeccio-
nes cutáneas pueden revestir todos los diversos aspectos 
que hemos descrito en el adulto. La roseóla y las pápu-
las no son muy comunes; las pústulas, por el contrario, 
se presentan con frecuencia, ya bajo la forma de impetigo 
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6 la de ectima; las vesículas, las escamas y los tubércu-
los, sólo se encuentran en casos excepcionales. 
De todas las afecciones cutáneas ó mucosas que en la 
sífilis congénita se observan, la más frecuente, sin duda 
alguna, es la placa mucosa; casi puede mirársela como 
el signo patognomónico de la sífilis liereditaria, tan cons-
tante es su existencia y tan especiales sus caractéres, los 
cuales por cierto no difieren en nada de los que ofrece en 
el adulto. Se encuentra esta lesión principalmente al re-
dedor de las aberturas naturales y en la cavidad bucal; á 
veces forma sobre la piel, á la que está recubriendo en 
casi toda su extensión, una especie de tegumento sobre-
puesto. 
A estas lesiones, y después de pasado cierto tiempo, 
suceden ulceraciones, que marcan la segunda fase de la 
enfermedad. Apenas indicadas por los autores, dichas 
ulceraciones merecen-una mención especial; representan 
uno de los accidentes más ordinarios de la sífilis congé-
nita, y constantemente reemplazan á las lesiones primordia-
les, no ó mal curadas, después de una duración que no 
puede fijarse. 
Más ó ménos profundas, con bordes irregulares, fondo 
g'risáceo y sanioso, y dolorosas, arrancan gritos al niño 
al menor contacto. 
Se forman principalmente al rededor de los orificios 
anal y bucal, y en las inmediaciones del ombligo y 
de los órganos genitales; á veces se extienden -á bastante 
distancia, y reuniéndose entre sí, dan origen á exten-
sas heridas, cuya cicatrización siempre es difícil de ob-
tener. 
3.° Lesiones del periostio y de los Imesos.—Esta clase 
de lesiones son raras en la sífilis hereditaria. Apenas se 
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encuentra alguno que otro hecho esparcido en los autores» 
y cuyo valor es muchas veces cuestionable. 
Bertin cita una observación de periostosis; M. Laborie 
un caso de cáries de la tibia; M. Cruveilhier otro de cá-
ries de las órbitas; Doublet y Mahon hablan de supura-
ción de los huesos del cráneo; M. Charriere refiere un 
hecho parecido; M. Bouchut incluye entre las lesiones de 
la sífilis infantil una alteración especial de los huesos, y 
en particular de los largos, en la que su porción media 
ha adquirido una dureza insólita por causa de un exceso 
de secreción plástica. 
I I . AFECCIONES MÁS ESPECIALES DE LA SÍFILIS HEREDI-
TARIA.—a. PempUgo.—Antes de hacer la historia de esta 
afección, establezcamos primero, de una manera precisa y 
terminante, qué es lo que debe entenderse por penfigo, 
porque los autores que se han ocupado del estudio de es-
ta enfermedad en los niños recien nacidos, parecen haber-
se olvidado de los caractéres de la misma. 
La palabra penfigo viene de r.hx^ ó rap/pt?, hulla ó 
ampolla. Sirve para caracterizar una erupción formada 
por ampollas llenas de serosidad, que se desarrollan con 
facilidad sobre manchas erisipelatosas de la piel, y adquie-
ren un volúmen variable, desde el tamaño de un guisan-
te al de una avellana ó medio huevo. Estos tumores se-
rosos, enteramente análog'os á los que se producen sobre 
la piel por la aplicación de las cantáridas, ordinariamen-
te se rompen en seguida y se secan, ó bien dejan al des-
cubierto una ulceración superficial por lo común, y cuya 
curación tarda en verificarse algún tiempo; en algunos 
casos excepcionales, el líquido de las ampollas se vuelve 
sero-purulento y hasta purulento del todo. Así es, que 
puede verse erupciones enteramente análogas en el n i -
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ño, ya en el momento de nacer, ó algunos días más 
tarde. 
El doctor Galligo (1) ha publicado un caso en que no 
se presentó la erupción hasta un mes después del^naci-
miento. 
Aparece primero la erupción en la planta de los piés 
y en la palma de las manos, pudiendo quedar limitada á 
dichos sitios, ó extenderse, por el contrario, á todo el 
cuerpo. Va acompañada de síntomas generales graves, 
que se suceden con rapidez; el niño se debilita, rechaza 
el pecho, y no tarda en aniquilarse sumido en el más pro-
fundo marasmo. 
En los pocos casos en que no podemos dominar la en-
fermedad, suele quedar en un estado de debilidad extre-
ma, del que es imposible sacar al niño, como sucedió en 
los casos referidos por los señores Depaul (2) y D i -
day (3). 
Como acabamos de ver, la erupción de que nos ocu-
pamos no difiere por ninguno de sus caractéres del pom-
pholix vulgar; sin embargo, ha habido autores que han 
querido hacer de ella una afección patognomónica de la 
sífilis hereditaria. 
Para M. Bouchut, que es el único que piensa de este 
modo, nada hay más fácil que reconocer el pemphigus si-
filítico; y en efecto, si todas las creencias de este autox 
fuesen verdaderas, jamás habría lugar á la menor duda; 
mas por desgracia ocurre que los signos del diagnóstico 
diferencial que él presenta no existen en la práctica. De-
cir como él, «que hasta ahora no se ha encontrado el 
(1) Gazetta medica toscana, 1852, p. 128, 
(2) Gazefcte médicale de Paris, 1851, p. 372. 
(3) Loe. eit., p. 114. 
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pemphig'us congénito más que en niños procedentes de ma-
dres sifilíticas,» es afirmar un hecho desmentido por la 
más ligera observación. 
Las ulceraciones que algunas veces suceden á las am-
pollas, y que M. Dubois ha considerado como un carác-
ter especial del penfigo congénito, no le son exclusivas, 
pues que pueden muy bien encontrarse en la forma de pen-
figo vulgar. 
Según ha podido verse, negamos por completo la exis-
tencia del penfigo sifilítico en el adulto. Seremos igual-
mente explícitos respecto al penfigo congénito, á quien ne-
gamos que tenga carácter ninguno particular: 1.° porque 
se encuentra en niños nacidos de padres en quienes no se 
nota ninguna señal de sífilis; 2.° porque no tienen ning-uno 
de los signos ordinarios de las erupciones que caracterizan 
esta diátesis; 3.° porque no existiendo nunca en el adulto, no 
vemos la razón de que se le admita en los recien nacidos; 
y 4.° porque á nuestro parecer no basta que una afección 
coincida con lesiones evidentemente específicas para que ella 
lo sea, ni tampoco el que á veces se cure á beneficio del 
mercurio, para que se la crea sifilítica. 
Por lo demás, contamos en nuestro apoyo con la auto-
ridad de los hombres más competentes en esta materia, 
como son Lobstein, Osiander, Gilibert, Krauss, J. Frank, 
Valleix, etc., y entre los autores contemporáneos Cazeaux, 
Gibert, Bazin, Hardy, Cullerier, etc., quienes niegan por 
completo la naturaleza sifilítica del pemphigus de los re-
cien nacidos. 
Sin embargo, apresurémonos á decir que entre los par-
tidarios de la especialidad del pompholix neo-mtorum, 
encontramos nombres no menos respetables, y bastará pa-
ra ello citar á Wichmann, Joerg, Dugés, los señores Ca-
zenave, Danyau, Cruveilhier, Huguier, Lebert, Stoltz, 
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P. Dubois, Depaul, etc., quienes la admiten sin ninguna 
restricción. 
Otros, como los señores Ricord y Diday, ven en éí 
solamente, un resultado de la caquexia determinada en el 
feto por la sífilis de la madre; este término medio admi-
tido por personas eminentes, tiene, como hace notar Trous— 
seau, un inconveniente grave, y es que conduce implíci-
tamente á dar la razón á los autores que ven en las en-
fermedades caquéticas de la primera época de la vida, de-
rivaciones ó trasformaciones de la sífilis de sus anteceso-
res , tendencia que conduce á generalizaciones aventura-
das, en que la imaginación sustituye á la observación... 
En el año 1851, tuvo lugar una acalorada discusión 
entre los señoies P. Dubois y Cazenave, sobre la natura-
leza del penfigo de los recien nacidos; mas después de las 
brillantes argumentaciones de ambos académicos, quedó 
la cuestión tan indecisa como se hallaba antes. 
M. Gubler parece inclinarse á admitir dos especies de 
pemphigus, uno simple y otro especifico. Por hoy todavía 
no está la cuestión terminada, como afirma este médico, 
y no tenemos más remedio que confesar nuestra ig'noran-
cia en muchos casos. 
El penfigo en el adulto se presenta bajo dos distintas 
formas, la variedad benigna y la variedad maligna [pom-
pJwlix henignus, pompTiolix diutinus). De estas dos distin-
tas especies, la primera se cura ordinariamente con faci-
lidad; la segunda, por el contrario, constantemente es mor-
tal: se presenta en los sujetos de una constitución debili-
tada ó caquética, sobreviene á consecuencia de la intem-
perancia ó de una mala higiéne, ó después de vigilias 
prolongadas, emociones morales, etc. 
En los recien nacidos pueden observarse ambas varie-
dades; la segunda es muchísimo más frecuente y cons-
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tantemente arrebata á los enfermitos. La primera casi 
siempre termina por la curación, aun á despecho de los 
remedios más intempestivos, j sólo asi se explican los ra-
ros triunfos obtenidos por los autores, como los de los 
señores Depaul, Galligo y Diday; que, pero por haberse 
obtenido alguna curación con el tratamiento mercurial 
quiera deducirse la naturaleza especifica en tales casos, 
es interpretar mal los hechos, y lo único que pudiera de-
cirse es que los enfermos se han curado á pesar del irra-
cional tratamiento á que fueron sometidos. 
El penfigus simple se cura él solo; el penfigus maligno 
no se cura; trátese de la forma aguda ó de la crónica, ja-
más debe acudirse al tratamiento mercurial, que no sirve 
más que para agravar la dolencia. 
Permitásenos terminar este largo capitulo con una re-
ciente observación, que tal vez pueda arrojar alguna luz 
sobre la cuestión. Hace próximamente dos años que una 
de nuestras celebridades médicas llegó de las regiones bo-
reales con una de las más graves sífilis. Algo avanzado ya 
en edad, el enfermo se debilitaba rápidamente. A l llegar 
á Paris confió su salud á uno de nuestros especialistas 
más reputados, quien inmediatamente sometió al desgra-
ciado paciente á un tratamiento mercurial. A l cabo d3 
algunos meses se presentaron ampollas de penfigus, acon-
tecimiento que pasó desapercibido para el práctico, que 
seguía llenando al enfermo de mercurio. La afección h i -
zo progresos espantosos. Fué llamado en consulta un mé-
dico del hospital de San Luis, é inmediatamente mandó 
suspender el tratamiento específico y sujetó al enfermo á 
los tónicos; pero ya era demasiado tarde, y pocos días des-
pués habia cesado de vivir el enfermo. ¿Se dirá en este 
caso que el pemphigus era sifilítico? 
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b. Coriza.—El coriza sifilítico es una de las lesiones 
más graves de la sífilis infantil, y desgraciadamente á la 
vez de las más comunes. 
A l principio está caracterizado por un simple flujo se-
roso; pero no tarda en espesarse el líquido, hacerse pu-
rulento y concretarse, declarándose el resfriado. Los es-
fuerzos que el niño se ve obligado á hacer para que el 
aire pase á través de las fosas nasales, suelen producir la 
rotura de algunos vasos pequeños y mezclarse con la des-
tilación alguna sangre; en ciertos casos sale esta con su-
ficiente abundancia para constituir una verdadera y res-
petable hemorragia, como sucedió en varios ejemplos c i -
tados por los Sres. Trousseau y Laségue. 
Si se arrancan las costras, se reproducen con sorpren-
dente rapidez; la pituitaria destruida, deja los huesos al 
descubierto; estos á su vez se alteran, aparece la cáries, 
y á esta sigue inmediatamente la necrosis? mezclándose 
pequeños fragmentos del hueso con la secreción nasal. Al 
mismo tiempo la nariz se aplasta y deprime: su parte su-
perior, prominente ya en el niño, se hunde, dando á la 
fisonomía un aspecto característico. 
Los Sres. Trousseau y Laségue han llamado la aten-
ción sobre una circunstancia notable, y es la tendencia 
que tiene esta afección á ganar las partes profundas. Se 
propaga hácia la faringe y laringe, se modifica la voz, se 
entorpece la respiración, y no tarda en sobrevenir la 
muerte á terminar los padecimientos del enfermo. 
De muy diversos modos se ha querido explicar la na-
turaleza de estas lesiones. Bertin la consideraba como una 
blenorragia, Cazenave la miraba como un simple coriza. 
y otros la suponen una renitis con secreción muy acre. 
Pero todos estos autores no han comprendido bien este 
punto particular de la sífilis infantil. 
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Examinando por la inspección y detenidamente las fo-
sas nasales, puede probarse que la lesión primitiva es la 
placa mucosa por lo general, y rara vez alguna otra a l -
teración distinta, de la membrana de Schneider. A estas 
lesiones suceden úlceras, la pituitaria es muy pronto des-
truida, los huesos se necrosan, son expulsados los secues-
tros, y si la muerte, ó por el contrario, un enérgico tra-
tamiento, no ponen término á los destrozos de la enferme-
dad, le queda al niño para toda su vida la especial de-
formación que hemos descrito, y que es el sello indeleble 
de la herencia de sus padres. 
Estas lesiones que acabamos de describir, además de 
la gravedad inherente á la diátesis, ofrecen también pe-
ligros esencialmente debidos al asiento que ocupan. 
Sabido es que mientras el niño mama respira por la 
nariz, por lo cual, cuando se le obstruyen las fosas na-
sales no puede ya verificar esta función sino de una ma-
nera imperfecta. Mama con mucho trabajo, teniendo que 
tomar y dejar el pecho á cada momento para respirar. 
Está triste é intranquilo, su nutrición no se verifica de un 
modo completo, y estenuado ya por la diátesis, sucumbe 
al poco tiempo. 
El coriza sifilítico se distingue fácilmente de las i n -
flamaciones catarrales, por su rápida marcha, sus alar-
mantes síntomas y su tendencia á ganar las partes pro-
fundas. Comunmente va acompañado de otras lesiones s i -
filíticas. 
c. Lesiones viscerales.—Las alteraciones anatómicas 
de las visceras no han sido bien estudiadas hasta estos 
últimos años. Precisamente con ocasión de la sífilis i n -
fantil, es cuando se han hecho investigaciones en este sen-
tido, y por más que no siempre esté palpable su natura-
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leza específica, sin embargo, hay entre ellas ciertas for-
mas que reúnen tantas probabilidades á su favor, que has-
ta no probarse lo contrario debemos contarlas entre las de-
más lesiones de la sífilis en los niños, 
1.° Lesiones de los pulmones.—Desde el año 1837 lla-
mó M. Depaul la atención sobre una lesión pulmonar que 
se encuentra en el feto. Más tarde describía el mismo au-
tor dicha alteración, en una Memoria leída en la Acade-
mia de medicina el 29 de Abril de 1851; en ella se ex-
presa en los siguientes términos: 
«La lesión especial de los pulmones, cuya descripción 
acabo de hacer, no debe ser rara, á juzgar por lo que per-
sonalmente he podido observar. Me encuentro muy inc l i -
nado á creer que los casos de tubérculos citados por B i -
ll ard, Barón y Husson, deben atribuirse á la afección si-
filítica del pulmón, que tan pronto se me ha presentado 
bajo la forma de simples induraciones constituidas por te-
jidos infiltrados de pus, como en la de verdaderas colec-
ciones purulentas de paredes más ó menos gruesas, que en 
sus mallas contenían un líquido de Tiaturaleza idéntica.» 
Ha encontrado también M. Depaul induraciones gr isá-
ceas que él considera como el primer g-rado de la enfer-
niriedad. 
Unas veces está repartida y limitada la lesión á pun-
tos circunscritos, mientras que otras es más ó ménos ge-
neral. E l tejido pulmonar enfermo es impermeable al aire. 
M, Ricord considera esta afección como la represen-
tante de las gomas en el adulto. 
M. Lebert, quien ha examinado al microscopio los 
pulmones de estos recien nacidos, ha encontrado en ellos 
«elementos enteramente semejantes á las células que se 
perciben en las gomas sifilíticas.» 
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Virchow (1), sin decidirse de un modo terminante, pa-
rece inclinado á admitir la naturaleza sifilítica de gran 
número de lesiones pulmonares liasta lioy atribuidas á la 
verdadera tuberculización. 
En mucbos casos coincidían estas alteraciones con otros 
síntomas claramente sifilíticos, mientras que otras veces 
eran de carácter dudoso. 
2. ° Lesiones del timo.—Admirado M. Dubois al ver 
morir un gran número de niños nacidos de padres sifilí-
ticos á ios pocos días de nacer, sin liaber presentado sín-
toma ninguno que explicase claramente esta fatal termi-
nacion, tuvo la idea de someter todas las visceras á una 
minuciosa investigación. Con tal motivo llegó á apreciar 
en muchos casos una lesión particular del timo que toda-
vía no se había descrito. Publicó el resultado de sus tra-
bajos en la Qazette Medícale, j sus observaciones fueron 
después corroboradas por las de los señores Braun, Spath 
y Wedell, etc. 
Obsérvase una supuración más ó ménos extensa del 
timo. El pus puede estar infiltrado ó reunido en focos. 
Ordinariamente sucumben los niños á esta lesión en los 
primeros días que siguen al nacimiento, y hasta la ac-
tualidad no ha sido posible diagnosticar la enfermedad 
durante la vida, y sólo en la autopsia ha podido recono-
cerse. 
3. ° Lesiones del Mgado.—De todas las lesiones visce-
rales de la sífilis, las mejor conocidas y más caracte-
rísticas, sin duda alguna, son las del hígado. 
Entre todas ellas hay una que parece pertenecer más 
(I) Syphilis coüstifcutiomielle, trad. de Picard. 
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especialmente á la sífilis, pues que jamás se la lia encon-
trado en ninguna otra enfermedad general. 
M. Gubler dió á conocer esta alteración en una Me-
moria leida á la Sociedad de la biología en 1852, haciendo 
al mismo tiempo de ella una magnífica descripción. 
Después se han publicado observaciones por los seño-
res Trousseau, Cullerier, Horteloup, Depaul, Desruelles, 
Bamberger, Thiry, etc.; observaciones que no han hecho 
sino confirmar lo que ya habia dado á conocer M . Gubler 
en su notable Memoria. 
Está dicha afección caracterizada por una induración 
fibro-plástica del hígado. Puede ser general ó parcial; en 
el primer caso toda la glándula está aumentada de volu-
men y no puede distinguirse en ella las dos sustancias 
que la forman. Su color se asemeja al de la piedra de 
chispas. Su tejido es duro, elástico y semi-trasparente; 
cuando se le incinde cruje bajo el escalpelo. Sobre un 
fondo amarillento se percibe una multitud de puntitos 
blancos, semejantes á granos de sémola. Es mucho más 
común observar la segunda forma, es decir, la alteración 
parcial del órgano. En este caso se encuentra uno ó va-
rios núcleos de variables dimensiones, cuyo color amari-
llento se destaca sobre el tinte moreno del resto del ór-
gano. Cada uno de estos núcleos presenta los caracteres 
que antes hemos dado á conocer. 
Si sometemos al examen microscópico una lámina deí 
tejido enfermo, percíbese en ella una gran .cantidad de 
elementos fibro-plásticos en distintos grados de desarro-
llo, en medio de los cuales están como perdidas las célu-
las del órgano, alteradas en su forma, estructura y n ú -
mero. Hé aquí el principal elemento de la lesión; mas pa-
ra que la presencia del tejido fibro-plástico tenga algún 
valor, es preciso que exista en notable cantidad. ¿Debe 
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incluirse esta lesión entre los accidentes terciarios, como 
quieren los Sres. Gubler, N . Guillot, Tourdes, L. Que-
let y Virchow, ó bien mirarla á manera de M. Diday co-
mo una infiltración plástica, «absolutamente igual en el 
feto, que la induración del chancro en el adulto?» Es d i -
fícil diagnosticar esta afección durante la vida. Sin em-
bargo, cuando existen otros síntomas, ó solamente se sos-
pecha la sífilis en un niño, debe siempre tenerse una 
gran vigilancia. A l menor signo por parte , del hígado se 
le examinará con detención, y á veces puede reconocerse 
cierto aumento de volumen del órgano, acompañado de 
una gran dureza. 
A estos síntomas locales no tardan en unirse otros ge-
nerales: el niño está agitado y llorando constantemente; 
sobrevienen vómitos, 'diarrea ó constipación; se presenta 
la fiebre, se altera la fisonomía, y sucumbe el niño pocos 
días después de iniciarse los accidentes. 
Es una circunstancia bastante notable que haya siem-
pre ausencia de ictericia, aun en los casos en que la alte-
ración ocupa la mayor parte del órgano. Tampoco se ob-
serva derrame abdominal. 
4.° Peritonitis. — M. Simpson (1) ha publicado una 
Memoria basada sobre 31 observaciones, en la que viene 
á concluir que, muchos fetos que mueren en los últimos 
meses del embarazo, perecenáconsecuencia déla inflama-
ción del peritoneo, y que en gran número de estos casos 
es debida la peritonitis á la sífilis. Sus observaciones es-
tán muy lejos de ser concluyentes, y por lo común exis-
tían otras lesiones muy bastantes para dar cuenta de la 
muerte, sin necesidad de recurrir á la hipótesis de una pe-
(1) Obstreíic memoirs; t. I I , Edinburgh, 1856. 
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fitonitis específica. Las mismas reflexiones pueden aplicar-
se á los casos .de pleuresía sifilítica que se han dado á luz 
por algunos autores. 
EPOCA DE LA APARICIÓN DE LOS SÍNTOMAS.—El feto cu-
yos padres están dominados por la diátesis sifilítica, sue-
le morir en el seno de la madre y ser expulsado prema-
turamente de él. 
Cuando el niño llega á término, puede presentar sín-
tomas desde el momento de nacer. Las observaciones, so-
bre las que- descansa este beclio, son boy lo suficiente-
mente numerosas y auténticas para que no quepa la menor 
duda. Rondelet, en su tratado de Morbo gallico, decia ya: 
«Ego vidi puerum nasci totum coopertum pustulis morbi 
gallici.» 
Gilbert, Gruérard, Landmann, sir Ast. Cooper, los se-
ñores Deville, Huguier, Cullerier, de Mérie, etc., han c i -
tado ejemplos irrecusables de esto. 
Mas esto es la excepción, y debe considerarse como re-
gla general no se declaren los accidentes sino cierto tiem-
po después del nacimiento. 
Ordinariamente aparecen desde el décimo quinto dia á 
la sexta semana. Es raro que se declaren después del ter-
cero mes; sin embargo, se encuentra algunos casos en los 
que no han aparecido hasta después de seis meses, un año, 
ó dos, ó más tiempo aún. No puede ni debe ponerse en 
duda la autenticidad de estos hechos, puesto que han sido 
observados por los hombres más competentes. 
¿Puede aparecer la sífilis hereditaria cinco, diez, quin-
ce, veinte, y hasta cuarenta años después del nacimiento, 
como ha querido suponerse por algunos, y hasta se han c i -
tado ejemplos? Esta opinión cuenta en su apoyo con nom-
bres muy célebres; mas tales son las dificultades del pro-
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blema, que todavía seria necesario muclio tiempo para 
poderlo resolver de una manera irrecusable. 
Nos contentaremos, pues, con enumerar uno por uno 
los principales autores que han citado liechos de esta es-
pecie, los cuales copiaremos de la excelente obra de 
M. Diday. 
Nicolás Massa ha referido tres casos, en los que se de-
sarrolló la sífilis en niños de tres á seis años. Balling pu-
blica la observación de un niño, ya crecido, atacado de 
una úlcera sifilítica en la garganta. Albers fué testigo de 
otro hecho análogo. Bell ¿cree que la sífilis hereditaria 
puede permanecer latente hasta la época de la pubertad, 
y aun hasta el matrimonio ó el parto, circunstancias que, 
según él, provocarían la aparición de la dolencia. Fried-
laender y Gilbert refieren casos de erupción muy tardía. 
M. Trousseau publica la historia de una niña que no tuvo 
accidentes hasta los 19 años. En fin, los señores Cazena-
ve y Ricord han observado la sífilis hereditaria á la edad 
de nueve años el primero, y á los once, treinta y cuaren-
ta años el último. 
La mayor parte de estos hechos están faltos de deta-
lles. Concíbese, en efecto, cuán difícil es poder reunir en 
estos casos todas las condiciones necesarias para una com-
pleta observación. 
¿Cómo adquirir la seguridad: 1.° deque los padres eran 
sifilíticos, 2.° de que el niño no ha contraído una sífilis 
accidental, 3.° de que los accidentes son completamente 
específicos; condiciones todas que reclamaría una obser-
vación para ser buena? Este es un punto delicado del es-
tudio de la sífilis que exige nuevas investigaciones, y 
en el estado actual de la ciencia no puede resolverse ter-
minantemente esta cuestión. , 
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Marcha de la enfermedad.—Por largo tiempo se ha 
venido admitiendo que los niños predestinados á padecer 
esta afección, ofrecían siempre al venir al mundo un as-
pecto particular y todo el exterior de un pequeño viejo; 
mas esto es un grave error. Frecuentemente los encon-
tramos fuertes y sanos en el momento de nacer, y lejos de 
presentar los síntomas de un estado caquético, que muchos 
médicos consideran todavía como constante en el caso de 
infección hereditaria, están, por el contrario, frescos y colo-
rados como el niño más sano. 
Así pues, hasta algunos días ó algunas semanas mu-
chas veces, después del nacimiento, no principia á ofrecer 
síntomas generales, cuya aparición coincide de ordinario 
con la de los signos exteriores cutáneos ó mucosos, 
cuando no les siguen inmediatamente. Se le ve entonces 
palidecer, se debilita y enflaquece rápidamente; la piel, en 
particular la de la cara, presenta ese tinte sucio sobre el 
que tanto hemos insistido, la de las manos es reluciente 
y blanca lo mismo que las de las lavanderas que usan 
el jabón de potasa (Trousseau y Laségue), y el epider-
mis se g*rietea al nivel de las arrugas que normalmen-
te forma la piel. La misma lesión se observa en los piés. 
A la vez se presentan los diversos accidentes anteriormen-
te descritos: sifilides, coriza, etc., y si un enérgico trata-
miento no viene á detener la marcha de la enfermedad, el 
recien nacido, á quien á la simple vista se le ve enflaque-
cer, deja de mamar tan bien como antes, tiene un sueño 
agitado y sus digestiones son imperfectas; á los demás 
síntomas se une una rebelde diarrea, la misma respira-
ción se entorpece, y no tarda en sucumbir. 
Diagnóstico.—Al ocuparnos de cada síntoma en par-
ticular, ya hemos dado á conocer los signos diferenciales 
48 
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por los que pueden distinguirse de las lesiones no especí-
ficas, por lo cual no tendremos que añadir ahora sino a l -
gunas palabras para completar el diagnóstico. Con fre-
cuencia es muy difícil reconocer la sífilis hereditaria, j 
debemos guardarnos muy bien de ver sífilis por todas par-
tes, como suelen hacer muchos médicos. En cuanto se pre-
senta una erupción en un niño, y principalmente si es re-
cien nacido, si los padres tienen algunos, aunque sean 
pocos, antecedentes de una enfermedad venérea más ó mé-
nos hipotética, y hasta en ausencia de todo sigmo de ella, 
inmediatamente pronuncian el nombre de sífilis. 
Fácil es concebir toda la gravedad de estas aserciones 
erróneas, no sólo bajo el punto de vista de la terapéutica, 
sino también con respecto á los intereses y tranquilidad de 
las familias. Todo práctico debe constantemente tener pre-
sente en su memoria esta gran verdad: Las erupciones cu-
táneas son m%y frecuentes en el niño, y muy raras relati-
vamente en la sífilis. 
La sífilis infantil no tiene ning-un signo patognomó-
nico; la misma placa mucosa, esa lesión tan característi-
ca y cuya presencia bien comprobada, basta en muchos 
casos para emitir un juicio sin apelación, puede en oca-
siones ser confundida. Sucede á vece^, en efecto, que 
las lesiones más simples, á consecuencia de frotes ó del 
abandono, toman el aspecto de este accidente específico, 
hasta el punto de hacer vacilar al práctico más consumado. 
Las afecciones que más exponen á cometer errores son 
las lesiones cutáneas, y entre todas las de naturaleza ca-
quética; porque con mucha razón dice M. Caillaut en su 
excelente obra (1): «Las caquexias, sean las que quieran. 
(1) Traité practique des maladies de la peau cliez les enfants; 
París, 1859. 
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atacan principalmente la piel j las mucosas, y con más 
energía y diversidad que la sífilis congénita.» 
Suele en estos casos encontrarse ulceraciolies de for-
ma redondeada con bordes verticales; ocupan estas princi-
palmente las inmediaciones de los órganos genitales, el 
ano, las comisuras labiales, la, base de la nariz, la bo-
ca, etc; lo más frecuente es que vayan acompañadas de 
afecciones cutáneas más ó ménos generalizadas (liquen, 
impetigo, eczema); agregúese á esto que los niños están 
macilentos, encogidos y casi moribundos, y podrá com-
prenderse que en presencia de síntomas tales admitan la 
mayor parte de los médicos la existencia de la sífilis. 
Sin embargo, en estos casos, una buena limpieza combi-
nada con un régimen tónico, bastan para obtener la cu-
ración. 
Por lo - demás, revisando las afecciones cutáneas infan-
tiles, podrá fácilmente comprenderse que todas ó casi to-
das lian sido y son á cada momento confundidas con las 
lesiones sintomáticas de la sífilis; la razón de estos erro-
res es fácil de comprender, fijándonos en el escaso núme-
ro ^e médicos que estudian detenidamente las enfermeda-
1 des sifilíticas y las afecciones de la piel, que siempre se 
creen saber suficientemente. 
Para sentar su diagnóstico se tendrán en cuenta los 
datos generales que vamos á reasumir en pocas líneas. 
La, sífilis rara vez se presenta con caracteres exterio-
res en el momento del nacimiento. Ordinariamente es de 
los quince días á dos meses después del nacimiento, y só-
lo por excepción después de tres meses, cuando aparecen 
los síntomas, no sucediendo casi nunca que pasen seis me-
ses enteros sin presentarse ning-uno. El enfermo enñaque-
ce, está agitado y mama con ménos avidez, tomando la 
piel un color especial. Inmediatamente aparecen los sin-
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tomas característicos, como son el coriza, las afecciones de 
la piel y de las mucosas, etc. Llega á averiguarse que los 
padres tienen ó lian tenido sífilis. 
En muchos casos se funda el diagnóstico en circunstan-
cias que á primera vista parecen insignificantes; los s ig-
nos que acusan la infección son numerosos, y aquí no su-
cede lo que en el adulto, pues que no se producen en un 
orden tan riguroso, siendo frecuente que falten algunos; 
hay unos, que como la placa mucosa, tienen una clara 
significación, y otros, como la mayor parte de las lesio-
nes cutáneas, dejan en la incertidumbre, y sólo después de 
haber hecho un minucioso exámen de las distintas afec-
ciones que el niño presenta, podrá llegarse á hacer un 
diagnóstico preciso. 
Pronóstico. — El pronóstico de la sífilis hereditaria 
constituye un problema complicado: y efectivamente, no 
es solamente la salud de una persona lo que está en jue-
go en este caso, sino que median además los intereses de 
la familia y de la sociedad entera. 
El feto sifilítico puede infectar á su madre, y muchas 
veces provoca el aborto. Después del nacimiento puede 
contaminar á su nodriza y á las personas con quien ten-
ga inmediato contacto. En fin, está visto que la vacuna 
tomada de un niño enfermo puede emponzoñar comarcas 
enteras. Así pues, iremos examinando sucesivamente el 
pronóstico bajo el punto de vista del niño, de la familia, 
de la sociedad, y últimamente de la nodriza. Con estas 
tres cuestiones principales se relacionan algunas otras de 
menor importancia, y de las cuales hablaremos en el cur-
so de la explicación. 
Hoy dia, merced á los trabajos modernos, y particu-
larmente á los de M. Rollet y sus discípulos, pueden re-
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solverse la mayor parte de estas cuestiones de un modo 
satisfactorio. No hubiera podido decirse otro tanto hace 
pocos años, en que todo estaba sumido en un caos. Los 
datos en que se basaba nuestra opinión eran suministra-
dos por una doctrina errónea, y casi fatalmente tenia que 
llegarse á conclusiones falsas. 
a. Pronóstico pafa el niño.—Sobre este punto todo el 
mundo está "conforme: la sífilis es grave, muy grave para 
el producto de la concepción; muchas veces muere el feto 
en el seno de la madre y es expulsado antes de tiempo. 
Cuando resisten hasta el alumbramiento normal, tienen en 
su contra tales probabilidades de muerte, que pueden con-
siderarse como excepcionales los casos en que no sucum-
be, bien á los pocos dias de nacer, ó bien en el trascurso 
del segundo mes. Entiéndase bien que suponemos que el 
tratamiento ha sido nulo ó incompleto. 
Sin embargo, ocurre un hecho bastante notable, seña-
lado ya por Bertin, y es que va debilitándose la acción 
del virus á medida que avanza la enfermedad en los pa-
dres, aún sin entablarse tratamiento ninguno. Tanto es 
así, que encontramos en la ciencia cierto número de obser-
vaciones en las que los niños presentaban lesiones cada 
vez ménos graves, á medida que los embarazos se suce-
dían. Después de cierto número de malos partos ó partos 
normales á los que sobrevivían poco tiempo los niños, ha 
podido la mujer dar á luz hijos que nacieron y se han 
criado sanos. 
A l lado de estos hechos encontramos otros que están 
distantes de ser tan consoladores. Hay mujeres sifilíticas 
que pueden criar uno ó varios niños librándose de la en-
fermedad, y después concebir otros que nacen infectados. 
Hablando en tesis general, es tanto mayor el peligro 
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cuanto más próximos están los padres á los accidentes 
primitivos, y van disminuyendo á medida que se acercan 
á los síntomas terciarios. En este último periodo es mucho 
ménos marcada la influencia de la diátesis sobre el produc-
to de la concepción, no como indica M, Bazin, «porque la 
sífilis terciaria no es trasmisible, á causa de que ocasiona 
la esterilidad,» sino más bien porque el virus parece per-
der entonces parte de sus propiedades. Sabido es, en efec-
to, que en este período, según han probado los experi-
mentos de M. Diday, jamás son contagiosos los acci-
dentes. 
La época de aparición de los síntomas en la sífilis 
hereditaria, tiene una gran influencia sobre la gravedad 
de la enfermedad: si existen en el momento de nacer, es 
casi segura la muerte; si se presentan antes ó hacia el dé-
cimo cuarto día, no son mejores las condiciones; más tar-
de disminuye la nocuidad en razón directa del retraso de 
las manifestaciones. 
b. Pronóstico hajo el punto de vista de la familia y 
de la sociedad.—Estn, parte del pronóstico es sin duda a l -
guna muy interesante; pero exigiría que entráramos en 
consideraciones que no corresponden á un libro elemental ; 
por este motivo nos contentaremos con señalar las cues-
tiones que con ella se rozan. 
I.0 El feto procedente de un sifilítico puede, como an-
tes hemos visto, infectar á la madre. 
2. ° Con frecuencia se ven en los tribunales demandas 
de divorcio á causa del contagio directo ó indirecto. 
3. ° No es raro ver separadas las familias por causa 
de una infección de cualquiera de estas dos clases. 
4. ° El recien nacido enfermo es una causa de inmi-
nente riesgo para las personas que le rodean. 
SÍFILIS INFANTIL. 383 
5.° La vacuna, ó según M. Viennois, la sangre mez-
clada con la vacuna tomada de un niño sifilítico, trasmite 
la sífilis en determinadas circunstancias á un número más 
ó menos considerable de personas sanas. 
Esta cuestión interesa á toda la sociedad. La posibili-
dad de esta manera de producirse el contagio ha sido 
más que suficientemente probada en el notable trabajo de 
M. Viennois. 
Mas la principal cuestión, y que ordinariamente ata-
ñe á los tribunales de justicia, es la que se presenta cuan-
do se entrega de un niño unn ama, y al cabo de cierto 
tiempo uno ú otro, ó bien ambos á la vez, presentan 
síntomas sifilíticos; esta es la última cuestión que tendre-
mos que examinar. 
c. Pronóstico tajo el punto de vista de la lactancia.— 
Supóngase que un niño, actualmente sin accidente nin-
guno, es entregado en manos de una nodriza, y después 
de pasado cierto tiempo, los dos á la vez, ó solamente 
uno de ellos, tienen síntomas sifilíticos: ¿cuál es el cul-
pable. 
Sentado en estos términos, reasume este problema la 
inmensa mayoría de los casos que en la práctica pueden 
presentarse. Su resolución es de inmenso interés; pero 
ofrece grandísimas dificultades, y el práctico, único juez 
competente en este caso, deberá mirarse mucho y apoyar-
se en gran número de observaciones antes de pronunciar 
las palabras que deben llevar la convicción al tribunal, y 
hacer absolver ó condenar al enfermo. 
Hace algunos años, cuando la doctrina de Hunter reju-
venecida por M. Ricord, dominaba por completo, casi de un 
modo necesario tenia que absolverse al niño. Sabido es, en 
efecto, que esta doctrina tenia por base la trasmisión ex-
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elusiva del chancro; es así que este accidente no existe 
jamás en la sífilis hereditaria, nunca podía sér el niño á 
los ojos de los prácticos, el agente del contagio, más que 
el caso de que la sífilis fuese adquirida. Por consiguien-
te, los padres sifilíticos casi necesariamente había que exo-
nerarlos de culpa, y considerar á la nodriza por la misma 
razón, como la única culpable. * 
Estas ideas conducían necesariamente á conclusiones 
erróneas, j aun todavía había necesidad de recurrir á h i -
pótesis más ó ménos especiosas; tan pronto se atribuía la 
trasmisión á un chancro adquirido de un modo más ó mé-
nos extraordinario, como se creía que alguna persona ex-
traña había contaminado al niño, etc. 
M, Diday, uno de los más ardientes partidarios de la 
escuela llamada del Mediodía, ha tenido, sin embargo, 
que someterse á la evidencia de los hechos, pues veía mul -
tiplicarse ante sus ojos los casos de infección del niño á la 
nodriza, y vice-versa. Pero para que se vea hasta dónde 
puede conducir el espíritu de sistema, en lugar de acep-
tar los hechos tal como se presentan, el eminente sífilió-
grafo liones busca un término medio, y dice: «que las le-
siones de las sífilis cong'éníta tienen un poder trasmisión 
muy superior á las del adulto.» 
El dogma de la trasmisión de los accidentes secunda-
rios está hoy aceptado por todos. Según ya hemos dicho, 
M. Rollet ha reunido g-ran número de pruebas experimen-
tales y clínicas, para demostrar que en estos casos el re-
sultado era un chancro, como cuando la infección tiene 
lugar por el accidente primitivo, de cuyo hecho ha de-
ducido la importantísima ley «de que el chancro primit i-
vo debía considerarse como el eje sobre el cual ha de g i -
rar toda la medicina legal de la sífilis trasmitida entre 
los niños v sus nodrizas.» 
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Sentada, pues, la cuestión de este modo en sus ver-
daderos términos, se simplifica grandemente el problema, 
y pudiendo encontrar datos exactos, será más fácil bailar 
su verdadera resolución. 
Supongamos que un niño sifilítico lia infectado á su 
nodriza. En esta deberá encontrarse el chancro, necesaria 
puerta de entrada de la diátesis, ó al menos las señales ó 
vestigios que puede dejar, tales como cicatriz, induración 
ó infarto ganglionar. 
Vuelta por pasiva esta cuestión, es también verdadera. 
Si ha sido contaminado el niño, se apreciarán en él las 
mismas lesiones. 
Todo el trabajo, pues, del práctico queda reducido á 
reconocer la presencia del accidente primitivo. Si el chan-
cro reside en el pecho al nivel del pezón en la nodriza, 
es muy probable haya sido infectada por el niño, proba-
bilidad que se convierte casi en certidumbre, cuando en 
el momento del examen presenta el niño accidentes se-
cundarios en la boca. 
Si, por el contrario, se encuentra el chancro en el 
niño y en la boca, deberá acriminarse á la nodriza. En 
efecto; la boca y el pezón son los dos órganos que más 
íntima y constantemente unen á los dos organismos du-
rante la lactancia. 
No hay duda alguna que puede proceder el chancro 
del marido de la nodriza, ó de un amante, de algmn otro 
niño, etc. Todas estas suposiciones, de que tanto se ha 
abusado, pueden y deben hacerse, y aun discutirse; pero 
mirándolas siempre, según lo hace notar M. Eollet, como 
verdaderas rarezas ó excepciones. 
Todavía puede presentarse un caso más oscuro: ia no-
driza y el niño están afectados de síntomas secundarios, 
y ni en uno ni en otro se encuentran señales del acci-
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dente primitivo. ¿Qué elementos nos servirán en este ca-
so para formar un juicio acertado? Difícil es la resolución 
del problema, y sólo teniendo en cuenta la época de apa-
rición de los accidentes, su marcha y grado de agudeza, 
llegará á resolverse, no habiendo por lo común más que 
probabilidades más ó ménos grandes. 
A l hacer estas apreciaciones deben tenerse presentes 
todas las circunstancias que pueden esclarecer la cues-
tión; así, la existencia de señales de sífilis en uno de los 
dos g*eneradores, originan graves sospechas contra el n i -
ño; de la misma manera, la presencia de un accidente pri-
mitivo en un sitio distinto del pezón, y particularmente-
en los órganos g-enitales, en la nodriza, constituye un car-
go abrumador para ella. 
La moralidad de las partes debe también tomarse en: 
consideración, recordando, sin embargo, que no debe dár -
sela gran importancia, pues que los interesados procuran 
siempre ocultar la verdad. 
Hablando de un modo general, repetiremos, para ter-
minar, que debemos atenernos á la regla formulada por 
M. Eollet, y la cual comprende la inmensa mayoría de 
los casos; la presencia de un accidente primitivo ó de sus 
residuos en el pezón de la nodriza ó en la boca del niño, 
prueban casi siempre la culpabilidad de la parte con-
traria.' 
Tratamiento.—Las indicaciones terapéuticas que su-
ministra la sífilis infantil, y sobre todo la sífilis congéni-
ta, se llenan por lo general mal ó incompletamente. 
Los prácticos olvidan con sensible frecuencia que la 
rapidez de acción es, en este caso, mucho más necesaria 
que en la sífilis de los adultos. El perder un solo dia sue-
le muchas veces ser causa de desórdenes irreparables. 
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La indicación es tan clara como terminante: debemos 
obrar pronto j bien. Si nos detenemos, si vacilamos y ad-
ministramos dosis infinitesimales, se deja morir al enfer-
mo inoculado por el virus, que los medicamentos especí-
ficos hubieran podido destruir. 
Uno de nosotros tuvo ocasión de ver hace pocos meses 
el siguiente hecho: un profesor de París, bastante acre-
ditado, fué llamado para ver á un niño infectado de una 
sífilis hereditaria de las mejor caracterizadas, y prescri-
bió como único tratamiento algunos miligramos de yo-
duro de potasio, administrado, para mayor seguridad, á la 
nodriza. 
E l tratamiento de la sífilis hereditaria se divide natu-
ralmente en dos partes, tratamiento preventivo y trata-
miento curativo. 
1.0 Tratamiento preventivo. —En el capítulo consagra-
do al tratamiento preventivo de la sífilis hereditaria, se 
acostumbra á examinar los cuidados y atenciones de que 
debe rodearse á las mujeres embarazadas y afectadas de 
la sífilis. 
A esta parte de la terapéutica corresponden otras m u -
chas cuestiones que los autores suelen con frecuencia des-
cuidar; sin embarg-o, debemos hacer una honrosa excep-
ción en M. Diday, que se ha ocupado extensamente de 
ellas en su excelente obra. Su estudio, á nuestro ver, es 
de la mayor importancia; en efecto, tiende nada ménos 
que á preservar á las generaciones del estigma heredita-
rio. Además, es también necesario en el concepto de que, 
muchas veces es llamado el práctico á emitir su opinión 
en los casos en que aquellas se indisponen. 
Vamos á dividir los hechos , que se relacionan con el 
tratamiento preventivo en tres series, y como quiera que 
388 ENFERMEDAD SIFILITICA. 
no podemos entrar en todas las consideraciones á que da-
rían lugar estas importantes cuestiones, nos contentare-
mos con irlas indicando sumariamente. 
l.er caso. ¿Un hombre ó una mujer atacados de sífi-
lis constitucional, pueden casarse? 
Como regla general, todo sifilítico debe retardar el mo-
mento de contraer matrimonio, todo lo más pueda de la 
época en que tuvo sus primeros accidentes. 
En ningún caso debe contraerse tal unión cuando aún 
se esté en poder de síntomas constitucionales, primitivos, 
secundarios ó terciarios. Pero cuando tal suceda, será tan-
to más probable la infección de los niños, cuanto más cer-
ca de la época en que existia el chancro infectante se ha-
ya verificado la concepción. 
Aun suponiendo que los accidentes hayan desapareci-
do desde mucho tiempo antes (y por mucho tiempo que-
remos dar á entender varios años), seria prudente some-
ter al enfermo á un nuevo tratamiento por espacio de uno 
ó muchos meses antes de la concepción. 
2. ° caso. Supongamos ahora que el sifilítico está ca-
sado, ya que la sífilis date de una época anterior al ma-
trimonio , ó ya que haya tenido lugar después el con-
tagio. 
En estas circunstancias, ¿cuál debe ser la conducta de 
los consortes diatésicos? Pues bien; es preciso (y jamás 
insistiremos lo bastante en este punto), es absolutamente 
preciso evitar á toda costa la concepción, admitiendo por 
supuesto que existan lesiones, ó que date de poco tiempo la 
desaparición de estas. 
3. er caso. Tenemos una mujer embarazada, y los dos 
consortes, ó solamente uno, sifilítico. Seguramente que 
este es el caso que más á menudo se presenta en la prác-
tica. ¿Qué conducta seguiremos en él? 
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Se lia pretendido que debia someterse á un tratamien-
to oportuno al padre, porque aun después dé realizada la 
concepción, todavía podia ejercer cierta influencia sobre 
el feto. Nos parece muy problemática esta influencia, á 
pesar de las respetables autoridades que la admiten; sin 
embargo, somos de opinión que el padre sifilítico debe 
aprovechar el período de embarazo de la mujer para cu-
rarse; pero nada más , porque no admitimos que los en-
fermos sifilíticos deban dejar seguir su marcha natural á 
la diátesis, mirando impasibles que les vengan hijos. 
Todo el mundo está conforme en que la mujer debe 
sujetarle á un tratamiento. Por fortuna ya pasó la época 
en que Blegny aconsejaba que se dejara que estuviera 
avanzado el embarazo para tratar á la mujer; y si Dou-
blet no administraba el mercurio á las embarazadas sifi-
líticas, en cambio Bertin, su sucesor en el hospital de Ve-
néreos, se levantó enérgicamente contra tan peligrosos 
principios. La experiencia ha destruido completamente la 
idea de que el mercurio mataba al feto en el seno de la 
madre, y entre todos los médicos contemporáneos, quizá 
sean los únicos defensores de esta pasada doctrina, los se-
ñores Huguier y Colson. 
Por lo tanto, es preciso que el médico pong'a en tra-
tamiento á la mujer; y ¿hay algún momento ó época más 
favorable para ello? ¿reclaman el específico todos, ó sólo 
algunos accidentes? 
A nuestro modo de ver, debe entablarse el tratamien-
to desde el mismo instante en que se nos llame, sea cual-
quiera la época del embarazo y la naturaleza de los acci-
dentes. Una vez comprobada la presencia de síntomas ver-
daderamente constitucionales, preciso es curar á la madre 
todo lo más pronto posible. 
La medicación será tan enérgica como lo requiera el 
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estado de salud de la embarazada, y conforme aconseja 
M. Diday, es preciso no detenerse en cuanto aparezca la 
menor irritación gingival, como algunos quieren, á me-
nos de exponerse á que sea ineficaz toda la terapéutica. 
Sin embargo, las dosis se irán elevando gradualmente, 
debiendo recordar que la susceptibilidad que acompaña á 
la gestación es en ocasiones muy grande. Primero se da-
rá el específico al interior, y entre sus diversos prepara-
dos se escogerá con preferencia el sublimado. Si la mu-
jer no puede tolerarle, se recurrirá á las fricciones, que 
se harán alternativamente en la parte interna de los mus-
los y de las piernas. 
Debe continuarse dando el mercurio basta la termina-
ción del alumbramiento. 
Si en el momento del parto existieran en los órganos 
genitales accidentes contagiosos, se les combatirá con un 
tratamiento local enérgico; porque si bien es cierto que la 
infección al tiempo de salir el feto, es un becbo muy 
raro, es, sin embargo, posible; además, de este modo se 
pondrá el comadrón al abrigo del contagio. 
Cuando no se tiene conocimiento de la existencia de 
tales lesiones basta el instante mismo del alumbramien-
to, es prudente cauterizarlas con piedra infernal, cubrir-
las con una pomada, ó mejor con una .capa de colodión. 
El comadrón debe resguardar sus manos, ya por medio 
de un cuerpo graso ó ya cubriéndolas con un tejido que 
las sirva de protección. 
En semejante caso, se procura terminar el parto lo an-
tes posible, se retarda la rotura de la bolsa de las aguas 
por cuantos medios podamos, y en caso de necesidad, se 
aplica un dedo ó cualquier cuerpo inerte sobre las lesio-
nes contagiosas en el instante de pasar la criatura. Inme-
diatamente que* se haya expulsado el niño, se le lava con 
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cuidado, se examina minuciosamente toda su piel, y si 
notamos alguna solución de continuidad, se la cauteriza 
inmediatamente con toda energía. 
TRATAMIENTO CURATIVO.—El tratamiento de la sífilis 
en el niño tiene por base los mismos principios que en el 
adulto; tiende al mismo fin, y son iguales los medios que 
se emplean. Desgraciadamente, la constitución de los n i -
ños ofrece algunas contraindicaciones que deben tomarse 
en cuenta, respecto á la tolerancia de los medicamentos. 
E l tratamiento curativo se divide en general y local. 
1.° Tratamiento general.—Antes de estudiar el trata-
miento interno, debemos dejar resuelta una cuestión pre-
liminar. 
¿En qué época debe principiarse la medicación g*e-
neral? 
En la inmensa mayoría de los casos no se entabla el 
tratamiento basta que existen síntomas notoriamente s i -
filíticos. Recuérdese que sólo en casos excepcionales pre-
sentan accidentes los niños, en el momento de nacer. Or-
dinariamente no aparecen sino en el trascurso del segun-
do mes, por lo cual no se administrará el específico has-
ta esta época. 
Sin embargo, pueden encontrarse algunas excepciones 
á esta regla: por ejemplo, cuando la madre ó ambos padres 
son sifilíticos (sabido es que en tales circunstancias el 
feto tiene muy pocas probabilidades de librarse de la i n -
fección), y no se lian sometido á ningún tratamiento; 
cuando la mujer lia tenido ya varios abortos, provocados 
por la diátesis; cuando niños procedentes de partos ante-
riores, y á quienes no se puso en tratamiento basta el 
instante en que aparecieron los accidentes-, se han muer-
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to; cuando, por último, el niño procedente de padres ma-
nifiestamente sifilíticos presenta en el momento de nacer 
ese aspecto caquético j esa apariencia de viejo que hemos 
señalado. 
De conformidad con M. Diday, creemos que en todos 
estos casos es un deber del médico someter al niño al tra-
tamiento hidrargirico desde que nacé, con la sola diferen-
cia de dar el específico á dosis menos elevadas que cuan-
do la sífilis está muy adelantada. 
Sabido es que el mercurio, si bien no cura con toda 
seguridad la sífilis, atenúa por lo menos sus efectos y re-
trasa la época de su aparición; así pues, por este medio 
se pone al niño en condiciones de lleg-ar á una edad en 
que presente mayor resistencia á las numerosas causas de 
muerte que han de rodearle, y al mismo tiempo se le 
permite oponer á la debilidad que siempre ocasiona el 
mercurio una mayor resistencia orgánica. Dejará de darse 
el específico hácia el segundo mes, época ordinaria de la 
aparición de los primeros síntomas, volviendo á adminis-
trarle si es que estos se presentan. 
Lo más común es que el médico no obre ni tenga na-
da que hacer, hasta que ya existan accidentes caracte-
rísticos. 
La base del tratamiento la forma el mercurio; ¿pero 
qué preparaciones deben emplearse de preferencia, y por 
qué vía se les hará penetrar en la economía? Tres méto-
dos distintos tenemos á nuestra disposición, á saber: el 
tratamiento indirecto, el tratamiento directo y« el método 
mixto. 
A. Tratamiento indirecto.—Consiste este método en 
administrar el mercurio, bien á la nodriza que cria al n i -
ño, ó bien á algún animal cuya leche bebe éste. 
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En este último caso podemos proporcionarnos la leche 
medicinal de una burra ó una cabra á quienes se den 
fricciones de ungüento mercurial. 
Preconizado por Astruc, Burton, Fabre, Rosen, Co-
lombier, Faguer y Doublet, y aconsejado por Swediaur, 
este método curativo está casi completamente despres-
tigiado. 
La leche de las mujeres á quienes se hace tomar mer-
curio ha sido analizada, primero por Berthollet, después 
y ' á instancias de M. Cullerier, por los señores Reveil y 
Personne, y últimamente por M. Lutz, y jamás ha presen-
tado ni un átomo siquiera de mercurio, por lo cual el c i -
rujano del hospital del Mediodía concluye al terminar su 
Memoria sobre la terapéutica de la sífilis de los recien 
nacidos, «que el tratamiento indirecto es insuficiente.» 
Cierto es que los Sres. Personne y Reveil han encon-
trado el específico en cantidad infinitesimal, en la leche 
de los animales sometidos á las fricciones mercuriales á 
muy altas dósis; y que, por otro lado, los Sres. Garnier, 
Astruc, Levret, Fabre, Swediaur, Rosen, Bassereau, Bou-
chut, etc., han citado observaciones en las que ha basta-
do el tratamiento indirecto para obtener la curación; por 
lo tanto, estamos autorizados á decir con un escritor, so-
bre cuya autoridad nos es muy grato podernos apoyar: 
«que si la experiencia no acredita que el tratamiento i n -
directo sea el mejor, prueba por lo ménos, que puede 
bastar en ciertos casos, bien como alimentación indispen-
sable en los momentos en que el niño no soportaría n in-
guna medicación directa, ó ya á título de auxiliar útil, 
en los casos en que un peligro apremiante exige mul t i -
plicar los socorros.» Debemos, pues, conservarle, y sin 
concederle nunca un valor absoluto, no debe olvidar el 
práctico, por lo que concierne á la sífilis, el precepto de 
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Hipócrates: «Lactantium cura posita est tota in medicacio-
ne nutricum.» 
B. Tratamiento directo.—El tratamiento directo debe 
emplearse siempre que no exista alguna contraindicación 
formal. 
Obra con mayor rapidez y seguridad que el anterior; 
sólo que los autores no están conformes respecto á si es 
preferible administrar el mercurio al interior, ó hacerle 
penetrar por medio de fricciones. 
Vamos á recordar en breves palabras el modo como 
deben emplearse estos dos métodos, y después veremos 
de especificar los casos en que deben preferirse uno ú 
otro. 
a. Medicación externa.—Las fricciones, que son las 
que constituyen este método curativo, son poco usadas en 
Francia, quizá sin razón para ello, y M. Cullerier ha i n -
tentado en su excelente obra hacerlas recobrar su impor-
tancia. A nuestro parecer, están llamadas á prestar gran-
des servicios, particularmente en los casos en que no pue-
de el niño soportar la medicación interna. 
Ordinariamente se emplea el ungüento mercurial sim-
ple ó doble; bastan generalmente para cada fricción uno 
ó dos gramos, debiendo esta durar de cinco á diez m i -
nutos. 
No es indiferente aplicar la pomada sobre cualquier 
punto del tegmmento cutáneo. En las personas adultas se 
prefiere comunmente la parte interna de los muslos, á 
causa de que en este sitio es más fina la piel; en el niño 
es muy grande la tenuidad de esta en todas partes, y co-
mo por otro lado en dicha edad continuamente se hallan 
irritados y escoriados los miembros inferiores por las ma-
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terias fecales j la orina, es preferible aplicar el ungüen-
to mercurial á las partes laterales del tórax, según lo 
aconseja M. Cullerier. Se dan las fricciones un dia si j 
otro no. 
Es preciso tener cuidado de limpiar á cada nueva 
fricción los restos de pomada que queden de la anterior; 
sin esta providencia se enrancia y puede irritar la piel, y 
de todos modos se opone á la penetración del medicamen-
to en las fricciones sucesivas. 
A las unturas se agregan los baños de sublimado, 
(1 á 6 gramos), que pueden darse dos por semana. 
b. Medicación interna.—Esta es la medicación que se 
usa siempre que puede emplearse, debiendo dar la prefe-
rencia al sublimado entre todas las preparaciones liidrar-
giricas. Fácil de dosificar y disolver, se presta á todas las 
necesidades de la práctica; se principia por 2 ó 5 m i l i -
gramos, y se llega hasta administrar un centigramo en 
los casos graves. Sin embargo, no debe creerse que sea 
este ei único preparado mercurial al que puede recurrir-
se. Así M. Natalis Guillot prefiere el protoyoduro, que le 
ha proporcionado muchos triunfos, y le prescribe suspen-
dido en un julepe gomoso, principiando por 25 miligra-
mos. En ciertos casos podrá emplearse el mercurio gomo-
so de Pleuk, el cianuro de mercurio, etc. Procurará ad-
ministrarse el medicamento con un escipiente agradable, 
y se tendrá presente que en los niños no podemos usar 
más que sustancias líquidas ó semilíquidas. Se le mezcla 
con gelatinas, se le pone en suspensión ó en disolución en 
un líquido fácil de tomar, como el look, la leche, un j a -
rabe, etc. 
c. Tratamiento mixto.— El tratamiento mixto tiene 
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por objeto combinar la medicación directa con la indirec-
ta-, siendo poco lo que tenemos que decir sobre él. 
Cuando el niño es capaz de soportar la administración 
directa del mercurio y el peligro es apremiante, lo mejor 
es proporcionarle una buena ama, ejerciendo, por supues-
to, una gran vig-ilancia para evitar que se contagie ésta. 
En tales casos pudiera ponerse en práctica, según ha 
propuesto M. Trousseau, una combinación que, sin alterar 
en nada la salud de la nodriza, acelerarla, sin embargo, 
la acción del mercurio en el niño, y la cual consiste en 
administrar el mercurio al mismo tiempo que el yoduro 
de potasio á éste. En efecto, sabemos que este preparado 
favorece mucho la absorción del mercurio. 
No hay inconveniente ninguno en propinar la sal po-
tásica á altas dósis, y no se olvidará que, si bien la ac-
ción del mercurio es más pronta en este caso, también ce-
sa con mayor rapidez. Se continuará, pues, el tratamien-
to más tiempo después de la desaparición de los acciden-
tes. Por lo demás, aun cuando se emplee el mercurio so-
lo, siempre es prudente no suprimirle hasta algún tiempo 
después de curarse los síntomas. 
2.° Tratamienlo local.—En las personas adultas sue-
^ le muchas veces ser útil dejar curar los accidentes bajo 
la exclusiva influencia del tratamiento general. Si se em-
plea contra ellas un tratamiento local enérgico, se les cu-
ra demasiado pronto, y queda privado el médico de un 
precioso criterio para justipreciar la acción de la medica-
ción interna; además, en la práctica civil suele en mu-
chos casos ser difícil hacer comprender á los enfermos, la 
necesidad de continuar el tratamiento cuando ya han de-
saparecido los accidentes ostensibles. 
En los niños no sucede ya lo mismo. No sólo recia-
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man en ellos ciertos síntomas un enérgico tratamiento lo -
cal, sino que puede decirse que en general debe hacerse 
desaparecer las alteraciones, sean las que quieran, lo an-
tes posible. La menor lesión en el niño ocasiona una i r -
ritación que reacciona sobre el organismo enfermo, y de 
este modo agrega una nueva complicación á los numero-
sos peligros que ya amenazan su vida. 
Entre todas las afecciones de la sífilis hereditaria, hay 
dos principalmente que reclaman de un modo imperioso el 
tratamiento local, y son las que ocupan las fosas nasales y 
la cavidad bucal; las primeras son una causa de muerte pa-
ra el niño, y las segundas una constante amenaza de con-
tagio para la nodriza. 
I.0 Coriza.—Guando el niño mama respira solo por las 
fosas nasales, y cuando estas se hallan obstruidas total 
ó parcialmente, necesita dejar á cada momento el pecho 
para tomar aire. De aquí resulta para él cierta fatiga y 
cansancio, mama con ménos avidez, languidece y está ex-
puesto á morir de inanición. 
A estas lesiones se opone el siguiente tratamiento: se 
hacen caer las*costras por medio de inyecciones emolien-
tes, y una vez obtenido se reemplazan estas por lociones 
con una disolución ligera de sublimado, y se cubre la mu- f 
cosa de un cuerpo graso para impedir que se formen 
nuevas costras, pudiendo emplear la pomada de calome-
lanos ó la de protoyoduro, en la proporción de 1 gramo 
por 20 de manteca. 
2.° Lesiones de la hoca.—Estas lesiones deben tocarse 
con un ácido diluido ó con el nitrato de plata, y cuando 
vaya el niño á coger el pecho se las cubre con una capa 
de pomada, si residen en los labios. 
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En cuanto á las afecciones que ocupan el resto del 
cuerpo, como el tronco, los miembros, las inmediaciones 
del ano y de las partes genitales, etc., no es tan imperio-
samente exigida su curación. Bueno es, sin embargo, tra-
tarlas tópicamente para activar su resolución; cuando la 
piel está enferma, ejerce una influencia fatal sobre el or-
ganismo de los recien nacidos, y jamás debe descuidarse 
la cura tópica de las afecciones cutáneas, que extinguién-
dolas, se presta un señalado servicio; y después, como con 
tanta razón dice M. Trousseau, se tiene además la venta-
ja de dejar abierto el camino á una medicación que pue-
de ser de útil ayuda. 
Muchos han sido los tópicos que se han empleado; pe-
ro ninguno de ellos llena tan bien el objeto como el sublir 
mado en lociones (1 por 100), y en baños (de 1 á 5 gra-
mos para cada baño). 
Las pomadas mercuriales y las cauterizaciones l ige-
ras con el nitrato de plata, encuentran también su aplica-
ción en ciertos casos. 
EEGLAS GENERALES DEL TRATAMIENTO DE LA SÍFILIS HE-
REDITARIA.—Una vez descritos los diferentes métodos cura-
tivos á que puede recurrir el práctico en las diversas cir-
t cunstancias que está expuesto á encontrar en la práctica, 
no nos queda para completar el estudio de la terapéutica 
en la sífilis congénita, más que indicar la conducta que 
debe seguirse en los casos que ordinariamente se presen-
tan, y que pueden considerarse como la regla. 
En tésis general, y salvo los casos excepcionales que 
hemos señalado, no debe entablarse el tratamiento hasta 
ei instante en que aparezcan los accidentes. Cuando los 
padres son manifiestamente sifilíticos, se vigilará con es-
mero al niño examinándole minuciosamente todos los 
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dias, sobre todo en la época en que ordinariamente so-
brevienen los primeros sintomas, es decir, entre el déci-
moquinto dia y la octava semana, con objeto de oponer-
les el especifico desde el principio de su aparición. 
Ocurre con frecuencia en la práctica el caso de que 
dado un niño procedente de padres sifilíticos, la madre no 
puede criarle; siempre que ésta pueda criarle no debe te-
mer hacerlo, porque, como sabemos, está libre de conta-
giarse; pero en fin, supongamos que no puede darle de. 
mamar, ¿la aconsejaremos que entregue el niño á una 
nodriza sana? Claro está que habia de hallarse expuesta 
al contagio; j sin hablar de la cuestión de conciencia, en 
seguida se nos presenta la de los daños j perjuicios con 
sus aterradoras consecuencias. ¿Debe advertirse á la no-
driza que se halla expuesta á una grave infección? Pero 
en tal caso, ó bien no dará el pecho más que todo lo mé-
nos posible al niño, y le dejará morir de inanición, ó le 
criará si no con biberón, causa no menos probable de 
muerte. 
Algunos han propuesto que se buscara una nodriza 
ya infectada, y no hubiera por consiguiente que temer 
una nueva contaminación; pero ya hemos dicho que la 
leche de una nodriza enferma.es poco favorable al niño, 
que tantas causas de debilidad tiene ya contra si. 
Como puede verse, es difícil resolver la cuestión, sien-
do imposible dar por ahora ninguna regla absoluta. El 
práctico se dejará guiar por las circunstancias, en medio 
de las cuales se encuentre. Si se toma una nodriza sana, lo 
que seguramente seria lo mejor, se ejercerá la más viva 
vigilancia, primero para que el niño sea convenientemente 
amamantado, y después para evitar el contagio. La no-
driza untará el pezón de un cuerpo graso, dejará de dar 
el pecho en cuanto que note en él la menor grieta, y se 
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opondrá al mismo tiempo un enérgico tratamiento local 
á los [accidentes del niño, sobre todo, á las lesiones que 
residan en la boca. 
Mucbas veces nos veremos precisados á recurrir á la 
lactancia artificial, bien por medio de un animal ó ya con 
el biberón; en este caso es mucho menos grave nuestra 
responsabilidad, porque con algunas precauciones higié-
nicas se evita fácilmente el contagio á las personas que 
rodean al niño. Unicamente se debe recordar la insufi-
ciencia de este género de lactancia, j tener presente, co-
mo dice M. Trousseau, que en cuestión de nutrición i n -
fantil nada hay más perjudicial que los términos medios. 
Ocupémonos ahora del niño, quien presenta manifies-
tas señales de sífilis y es alimentado por su madre ó por 
otra persona extraña. ¿Qué tratamiento debe oponerse á la 
diátesis? No debe nunca olvidarse que se trata de una en-
fermedad de marcha rápida, y que la indicación por lo 
tanto es urgente y debe obrarse sobre la marcha. 
Si los órganos digestivos se encuentran en buen esta-
do, se administrará inmediatamente al interior el especi-
fico, acudiendo en caso contrario á las fricciones. Los ba-
ños de sublimado formarán siempre un poderoso ayudan-
te del tratamiento general. A la vez que se propina el 
mercurio al niño, debe, á nuestro parecer, administrarse 
el yoduro potásico á la mujer. 
Los accidentes terciarios son raros en la sífilis heredi-
taria, y por lo tanto pocas veces se tiene ocasión de pres-
cribir el yoduro directamente al recien nacido, y aun en 
caso de que fuese necesario, quizá fuera también preferi-
ble el mercurio; por lo ménos seria conveniente asociarle 
á la sal potásica 
Nunca debe descuidarse el tratamiento local, y ya he-
mos insistido anteriormente bastante sobre la necesidad de 
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entablarle con vigor por lo que no necesitamos volvernos 
á ocupar de este asunto. 
También es aquí aplicable una observación, sobre la 
que ya hemos llamado la atención al hablar del trata-
miento en la mujer embarazada. Se refiere á un precepto 
ían sumamente importante, que debemos respetar en mu-
cho, y es que no debe temerse aumentar con bastante ra-
pidez la cantidad del específico administrado al niño. Las 
dosis que la mayor parte de los autores recomiendan, no 
son suficientes. Es indudable que la susceptibilidad de los 
órganos digestivos explica hasta cierto punto esta precau-
•cion; pero por otro lado, la enfermedad tiene una marcha 
terriblemente rápida, y bajo el pretexto de no perjudicar, 
y por temor de irritar el tubo intestinal del enfermo, el 
médico falto de valor lo dejará perecer. 
«Evítese la irritación gastro-intestinal, añade el autor 
de quien tomamos estas líneas; evítesela siempre que sea 
posible; pero aguardad, por el contrario, á que se ma-
nifieste cierta molestia en las encías con olor mercurial 
en la boca. Cuando se corre peligro de muerte, este solo 
criterio puede indicarnos hasta qué punto conviene llevar 
la administración. Es por lo tanto preciso llegar hasta él, 
porque si quedamos por debajo, nos expondríamos á que 
se empeoraran los desórdenes.» 
La duración del tratamiento varia según los casos; es 
prudente continuarle por espacio de tres ó cuatro semanas 
después de cesar los accidentes, á ménos que exista algu-
na contra-indicación. Después debe vigilarse durante a l -
gún tiempo el niño, á fin de volver á administrar el espe-
cífico á la primera nueva manifestación, Desconfíese, so-
hre todo, de ciertas épocas de la vida, que suelen ser cau-
sa de recaídas, como, por ejemplo, el destete, la dentición, 
las enfermedades de todas clases, etc. 
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El régimen tiene una grande importancia en la sífilis 
congénita, y así como el niño que mama mal ó nada, es-
tá destinado á una muerte casi cierta, aquel que, por el 
contrario, se alimente abundantemente con la teta, tiene 
grandes probabilidades de salvar la vida. 
No ménos marcada es la influencia de la liigiéne. Es* 
preciso tener con el niño una esmerada limpieza; se le evi-
tarán toda clase de molestias, y sobre todo, se le resguar-
dará del frío, procurando tenerle siempre en una atmós-
fera caliente, porque la acción del frío para el niño sifilí-
tico es mortal. Fácil será comprender esta influencia re-
cordando las ventajas que á cada momento se obtienen 
de la acción de una temperatura elevada, en los casos de 
sífilis rebelde en el adulto. 
A beneficio de estos múltiples cuidados y de una te-
rapéutica enérgica y bien ordenada, es posible llegar á 
salvar algunos recien nacidos infectados. Muchas veces, 
tal vez con excesiva frecuencia y á pesar de los mayores 
cuidados, vendrá la muerte á arrebatar al práctico el triun-
fo con que contaba. 
La sífilis hereditaria es una enfermedad de las más 
graves. Abandonada á sí misma, es casi siempre mortal. 
Combatida por los remedios, difícilmente cede, y en casos 
demasiado frecuentes, por desgracia, el organismo que tan 
débil es á esta edad, termina por extenuarse, y en la l u -
cha entablada entre la diátesis y el específico, no siempre» 
ni con mucho, queda éste por vencedor. 
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SEGUNDA PARTE. 
E N F E R M E D A D E S V E N É R E A S . 
C H A N C R O S I M P L E . 
El chancro simple [cJiancro no infectante, úlcera con-
tagiosa de los órganos genitales, cJiancroide de M. Clercy 
chancrillo de M. Diday, clmncro liando de diversos au-
tores) , es una lesión esencialmente local sin incubación 
eminentemente contagiosa, caracterizada por una ulcera-
ción de base blanda, acompañada en muchos casos de un 
bubón supurado simpático ó virulento, y cuya secreción 
inoculable hasta el infinito en la misma persona ó en cual-
quiera otra, produce siempre una úlcera semejante. 
Como M. Bassereau indicó por primera vez, según de-
mostró después M. Rollet, y conforme hemos intentado 
demostrar en la introducción de esta obra, el chancro sim-
ple, y su derivado el bubón chancroso, eran conocidos des-
de la más remota antigüedad. 
Cuando la sífilis, enfermedad moderna, apareció á fines 
del siglo XV, no la confundieron los médicos de aquella 
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época con la úlcera contagiosa de las partes genitales. La 
prueba de que conocían perfectamente el chancro simple, 
dice M. Eollet, es que «los cirujanos de aquella época, 
O. de Salicet, Lanfranc, Bernard Gordon, Juan de Ga-
desden, Guy de Chauliac, Pedro d'Argelata, y tantos otros 
comprendidos desde 1270 á 1480, han hecho magnificas 
descripciones de ella, á las cuales poco tendría que aña-
dir ningún autor moderno; y lo que importa más todavía, 
la trataban como conviene hacerlo, es decir, principalmen-
te por medios locales.» 
A principios del siglo X V I fué cuando se confundió 
la úlcera contagiosa con la sífilis; algunos años más tar-
de debia también envolverse la blenorragia en la misma 
unidad morbosa Desde este instante dejaron de estar se-
paradas las tres enfermedades, habiendo durado tal con-
fusión por espacio de más de tres siglos. Desde hace muy' 
pocos años principia á disiparse la oscuridad de estas 
cuestiones, gracias á los trabajos de las escuelas de París 
y de Lyon. 
ETIOLOGÍA.—El chancro simple procede siempre de 
«tro chancro simple. En ningún caso es producto del con-
tagio de un chancro infectante ó de algún accidente de 
la sífilis. 
El chancro simple constituye, pues, una especie pato-
lógica aparte; este hecho que hace pocos años no era to-
davía más que una hipótesis, está fundado hoy sobre ba-
ses ciertas. Sin hablar de las pruebas históricas cuyo 
valor queda ya extensamente discutido , tenemos á nues-
tra disposición las numerosas innoculaciones practicadas 
de pocos años á esta parte, las confrontaciones que siem-
pre han permitido reconocer como antecedente de esta le-
sión otra úlcera de la misma naturaleza (Bassereau, Clercr 
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Journier y Caby), y por último, ahora verfemos que sus 
caractéres exteriores, marcha, duración, terminaciones y 
tratamiento que exig-e, la diferencian todavía mejor de la 
lesión inicial de la sifilis. 
SINTOMATOLOGÍA.—El chancro simple ofrece tres perio-
•dos distintos: 
a. Periodo de desarrollo.—No existe incubación; el 
"trabajo patológico principia inmediatamente después de 
depositarse el pus virulento. Los fenómenos varían algún 
tanto, según que el liquido contagioso es depositado de-
bajo de la piel ó de la mucosa, ó bien que se ponga en 
•contacto con la superficie de una herida. En el primer ca-
so presenta la enfermedad la siguiente marcha, que ha 
sido perfectamente estudiada y seguida, por decirlo así, 
paso por paso en los numerosos casos de inoculaciones de 
chancros blandos, inmediatamente después del contagio ó 
de la introducción artificial del pus contagioso en los te-
jidos, se enrojece la piel y pone eritematosa; se siente ca-
lor y alguna picazón al nivel del punto enfermo. 
Después de algunas horas aparece una eminencia co-
mo papulosa; en su vértice se forma una especie de t u -
morcito epidérmico vesiculoso. El líquido no tarda en po-
nerse opaco, y entonces se convierte en pústula; esta ú l -
tima se abre y deja al descubierto una ulceración redon-
deada, ó bien se coagula el líquido y forma una costra 
más ó ménos gruesa, que cae al cabo de algún tiempo, 
y deja en su lugar una úlcera más profunda que en el 
caso anteriox', con bordes verticales y fondo grisáceo y pul-
táceo. 
Cuando se deposita el pus en la superficie de una he-
rida, aparece de repente la úlcera chancrosa, sin pasar por 
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las distintas fases que acabamos de describir. Este modo 
de principiar es muchísimo más frecuente en el chancro 
producido por contagio. 
Todavía ofrece algunas otras particularidades el chan— 
croide cuando se desarrolla sobre picaduras de sanguijue-
las ó cuando el pus penetra profundamente, en cuyo caso 
existe una inflamación subcutánea limitada y circunscri-
ta; fórmase un forúnculo ó un pequeño absceso, que des-
pués de abrirse es reemplazado por una ulceración con 
todos los caracteres de un chancro. 
Introducido en los folículos, da lugar á una pequeña 
úlcera chancrosa. Cuando penetra á través de los vasos-
linfáticos y llega hasta un ganglio, este último se infla-
ma, supura fatalmente, y tenemos un verdadero chancro 
ganglionar. 
b. Periodo de progreso.—Sea cualquiera el principio-
de la enfermedad, siempre conduce á una ulceración, la 
cual constituye el chancro simple. 
Cuando se desarrolla sobre tejidos homogéneos, repre-
senta esta afección una úlcera, que tiene los siguien-
tes caractéres: es redondeada, más ó ménos profunda y de 
variable extensión; sus bordes son verticales, como los 
que quedan con un sacabocados, algún tanto despegados 
é invertidos hácia fuera en ocasiones; están circunscrito» 
por una aureola inflamatoria, violácea ó lívida, y ofrecen, 
examinándoles con ayuda de un lente, una série de pe-
queños dentellones, que tienen algo de característico; su 
fondo es grisáceo, irregular, desigual, pultáceo y cubierto 
de una especie de detritus orgánico. 
La base de la úlcera es blanda, es decir, de una re-
sistencia igual á la de los tejidos sanos. Algunas veces 
ofrece una dureza flemonosa (Ricord), debida á la conges-
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tion de los tejidos, pero completamente distinta de la i n -
duración del cliancro infectante, j que desaparece con la 
inflamación que la ha dado origen. Esta dureza puede 
también reconocer por causa el empleo de ciertos tópicos, 
como el sublimado, el nitrato de plata, la ceniza de taba-
co, el cromato de potasa, etc. 
Los caractéres objetivos que acabamos de referir va-
rían algo, según los casos; asi, en vez de ser redondea-
do, puede el chancro tener una forma prolongada, más ó 
menos irregular, ya porque la úlcera ocupe tejidos dife-
rentes, ó bien porque se reúnan varios chancros en uno 
solo. 
El asiento de la lesión ocasiona también modificacio-
nes muy diversas en su extensión, profundidad y aspecto 
•en general; pero estos cambios tienen escasa importancia, 
y no merecen los describamos separadamente. 
La úlcera chancrosa segrega en gran abundancia un 
pus virulento y eminentemente contagioso, que favorece su 
•extensión y multiplicación; rara vez es único, y se inocula 
con la mayor facilidad y hasta el infinito en el enfermo 
mismo que le padece, muy distinto en esto del chancro 
infectante, cuya secreción no ejercee acción ninguna so-
bre el enfermo. 
El chancro simple en algunos casos, bastante ménos 
numerosos de lo que se ha dicho, tiene su eco en los gan-
glios adonde abocan los linfáticos del punto en que resi-
de; el bubón es simpático ó virulento, y ofrece de particu-
lar «que no se produce jamás más que en los gánglios su-
perficiales, y siempre está limitado al primer grupo de g á n -
glios, en que se vierten los vasos de la parte enferma (1).» 
La adenitis ordinariamente ocupa el mismo lado que el 
(1) Ricord. Lecons sur le cbancre. 
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chancro, aunque puede también presentarse en el lado 
opuesto, lo cual se explica perfectamente por el entrecru— 
zamiento de los linfáticos en la linea media. Por lo común 
es mono-ganglionar. 
El chancro blando es algunas veces acompañado de-
linfitis, que siempre son flemonosas, pudiendo ser simples, 
ó virulentas. Este accidente es más raro todavía que el 
bubón. 
La lesión contagiosa que estamos estudiando siempre 
es asiento de cierta reacción local, por lo cual es más ó 
menos dolorosa, al revés del chancro infectante, cuyo ca-
rácter es ser indolente. 
c. Periodo de reparación.—En cierta época de la 
existencia de la úlcera pierde el fondo su tinte gris, en-
trando desde entonces en el período de reparación y de-
jando de ser inoculable. Su fondo se deterge, se vuelve 
rosáceo y cubre de mamelones; la rubicundez y conges-
tión de las partes inmediatas desaparecen, los bordes se 
aplastan, practicándose la cicatrización ordinariamente de 
los bordes hácia el centro. 
Algunas veces no se verifican estos cambios más que 
en una parte de la herida, en tanto que los otros puntos 
continúan segregando un pus virulento, que puede reino-
cular los que ya están en vias de cicatrización. Por reg-la 
general, cesa la virulencia á medida que se organiza la 
reaparición. 
MARCHA DURACIÓN Y TERMINACIÓN.—El período de de-
sarrollo tiene una corta duración, que presenta diferencias, 
poco marcadas; rara vez pasa de cuatro ó cinco días. El 
período ulcerativo ó de progreso es muy variable; excep-
cionalmente menor de dos ó tres setenarios, dura algu-
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ñas veces meses enteros, y llega un momento en que eí 
chancro deja de extenderse, pero conserva sus dimensio-
nes (periodo de síaíu quo de los autores), permanece v i -
rulento, y no ofrece ninguna tendencia á la cicatriza-
ción. 
La reparación, una vez principiada, marcha por lo ge-
neral con rapidez. 
En tésis general, diremos que el chancro simple tiene 
una larga duración, perpetuándose en muchos casos por 
inoculaciones sucesivas. 
El asiento de la úlcera tiene cierta influencia sobre su 
duración; asi los chancros del ano, de la uretra ó del 
meato, del limbo, del piepucio, y de la orquilla en la 
mujer, cicatrizan con mucha lentitud, á causa de que 
continuamente están sufriendo tracciones ó desgarraduras 
que impiden ó retardan su cicatrización. 
La terminación ordinaria de esta enfermedad es la cu -
ración. 
En la mayoria de los casos queda después en el punto-
que ocupaba una cicatriz indeleble. 
A propósito de la marcha de la úlcera simple, debemos, 
decir algunas palabras respecto á la del chancro mixto; 
seremos muy breves sobre este asunto, que ya ha sido es-
tudiado en la primera parte de esta obra. 
Cuando se tiene al mismo tiempo un chancro simple y 
otro indurado, se suceden los fenómenos de la siguiente 
manera, si ha tenido lugar el contagio en el mismo si-
tio; por lo ménos asi ha sucedido en tres casos que he-
mos tenido ocasión de observar; uno ó dos dias después 
del coito infectante aparece la úlcera simple, la cual s i -
gue su marcha acostumbrada, pudiendo acompañarse de 
un bubón virulento. En esta época no hay nada todavía 
que pueda hacernos prever lo que va á sobrevenir. Quin-
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•ce ó treinta dias (18 en un caso, 24 en otro y 27 en el 
último) después de la aparición del chancro simple, la 
base, que hasta entonces se habia conservado blanda, se 
indura poco á poco; examinadas las ingles, pueden perci-
birse por debajo de las adenitis agudas ó de los chancros 
ganglionares, si es que existen, pequeños tumores indo-
lentes, ó en una palabra, el rosario característico; algu-
nas semanas más tarde se desarrollan las lesiones perte-
necientes á la piel y á las mucosas. El chancro simple se 
•cicatriza al cabo de un tiempo variable, desenvolvién-
dose la sífilis en su orden habitual. 
En una tésis recientemente sostenida por M. Nodet (1), 
ante la facultad de Montpellíer, encontramos una historia 
completa del chancro mixto. El autor, celoso partidario 
de M. Eollet, admite fiado en la palabra de su maestro, 
que el chancro mixto «se trasmite como especie patológi-
ca distinta,» lo cual cree haber demostrado. Sentimos v i -
vamente no tener igual fe en sus argumentos, que en su-
ma no son más que los admitidos por M. Eollet, y cuyo 
valor ya hemos discutido en la introducción. 
FRECUENCIA.—Según ha podido verse por las estadís-
ticas presentadas en el capítulo del chancro infectante, la 
frecuencia del chancro simple es mucho mayor que la del 
accidente primitivo, pues que con arreglo á ellas debiera 
encontrarse tres veces más á menudo que éste. 
Estas estadísticas han sido aceptadas por todos los au-
tores, y lo que es más, se han sacado de ellas numerosas 
(1) L . Nodet. Etudes cliniques et experimentales sur les di ver-
ses espéces de cliancres et particuliérement sur le chancre mixto. 
Montpeilier, 1863. 
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deducciones prácticas y experimentales. Mas lo que noso-
tros personalmente hemos observado, está en completo-
desacuerdo con los resultados obtenidos en las investiga-
ciones hechas hasta ahora. 
Siendo uno de nosotros interno en el hospital del Me-
diodía al servicio de M. Cullerier, llevamos una nota 
exacta de todos los enfermos entrados en las salas du-
rante los diez primeros meses del año 1861, y en ella en-
contramos 123 chancros simples y 230 chancros infectan-
tes, es decir, casi dos accidentes primitivos por cada ú l -
cera simple. 
La misma proporción se observó en los otros departa-
mentos durante todo el trascurso del año. Añadiremos 
únicamente que nuestro estado lo hicimos de enfermos 
entrados en las salas, y en quienes por consiguiente pu-
dimos seguir durante cierto tiempo la evolución de las 
lesiones; por esta razón, tenemos la seguridad de no ha-
bernos equivocado. 
Si se tiene presente la gran experiencia de M. Culle-
rier, que nadie puede poner en duda, y el vasto campo 
sobre el cual hacíamos las observaciones, no habrá más 
remedio que conceder á nuestra estadística una gran i m -
portancia. 
Los estados presentados por los demás autores, aun los 
más autorizados, han sido hechos en su mayor parte con 
enfermos examinados en la consulta, en quienes, por lo 
tanto, no ha podido confirmarse el diagnóstico; porque 
nadie ignora que el diagnóstico absoluto de los chancros es 
ditícil en muchas circunstancias, y que aun los profesores 
más espertes suelen sufrir equivocaciones muchas veces. 
Por lo demás, á los incrédulos podemos indicarles un me-
dio muy sencillo de convencerse de la verdad de cuanto 
acabamos de decir; basta con que hagan una visita al hos-
53 
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pital del Mediodía, á cualquiera hora y en la sala que me-
jor les parezca, y saldrán convencidos de que el chancro 
simple es relativamente raro en el hospital de los Vené-
reos, y frecuente en cambio el chancro infectante. 
Los argumentos aducidos por M. A. Fournier (1) para 
sostener la idea de la frecuencia de la úlcera blanda, no 
son más que sutilezas; dice, en efecto, que un gran n ú -
mero de chancros simples se cicatrizan rápidamente y 
no conducen los enfermos al hospital; y que otra parte,. 
por lo ménos igual, de balano-postitis con tumefacción del 
prepucio y fimosis inflamatorio, impiden reconocer la exis-
tencia simultánea de ulceraciones venéreas; mas, por el 
contrario, precisamente se sabe que la úlcera simple es un 
accidente, por lo general doloroso, molesto, de una dura-
ción mayor que la del chancro infectante, y que este ú l -
timo da lugar á una reacción local insigmificante, que con 
bastante frecuencia pasa desapercibido para el enfermo r 
quien no consulta al médico en muchos casos, sino cuando» 
ve le aparecen accidentes constitucionales. 
Por otro lado, el chancro simple segrega un pus emi-
nentemente inoculable, es cierto, y puede reproducirse mu-
chísimas veces en el mismo individuo; pero es dolorosos-
dificulta el coito, y fuera de ciertas circunstancias excep-
cionales, se opone á las relaciones sexuales, y lo que es de-
suma importancia, reconoce por único antecedente una 
lesión semejante, y no reside (99 por 100) más que en Ios-
órganos genitales. 
El chancro infectante, no solamente es producido por 
una lesión semejante á él, sino que puede ser debido a l 
contagio de accidentes secundarios y aun de la misma san-
gre; si nos fijamos, pues, en que todo sifilítico, durante 
( i ) Lecons, sur le chaucre, p. 15. 
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tm ano por lo ménos en la mayor parte de los casos, pade-
ce síntomas secundarios, indolentes por lo general, que 
residen, no ya exclusivamente ó poco ménos en los órga-
nos genitales, sino también por todo el cuerpo y particu-
larmente en la boce; y por último, que puede verificarse 
la trasmisión, no sólo por las relaciones sexuales, sino 
también por los besos, los contactos de todas clases, los 
instrumentos que usamos diariamente ó se manejan por 
muchas personas á la vez, parece debiera admitirse aprio-
ri la mayor frecuencia de este accidente, que tan diversas 
procedencias puede reconocer. 
El único argumento de algún valor con que cuentan 
los partidarios de la opinión que nosotros combatimos, es 
el siguiente: «sólo una vez en la vida se tiene sífilis, y 
por lo tanto, sólo puede padecerse por cada persona un 
chancro infectante, en tanto que la úlcera simple puede 
reproducirse ilimitado número de veces en el mismo i n -
dividuo;» pero aun este mismo argumento no pasa de ser 
especioso, y cae ante la exacta observación de los hechos. 
ASIENTO.—El chancro simple reside casi constantemen-
te sobre el miembro ó las partes inmediatas; escasamente se 
le encuentra una vez entre ciento, fuera de la esfera genital. 
Las úlceras simples del glande y del prepucio son las 
más frecuénteselas del meato urinario y del interior de 
la uretra se observan con bastante frecuencia en el hom-
bre. En la mujer ocupa principalmente la entrada de la 
vagina, el orificio del meato, la orquilla y la vulva; a l -
gunas veces en el cuello hasta en su superficie interna; las 
del interior de la vagina son excepcionales. En ambos sexos 
no es nada raro el chancro anal, el cual puede tener por 
origen relaciones anormales ó ser resultado de inocula-
ciones de vecindad. 
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También puede encontrarse este accidente en todos los 
demás puntos del cuerpo; pero, lo repetimos, es una ex-
cepción se le encuentre en otras regiones que no sean los 
órg-anos genitales. 
Se lia creido por mucho tiempo que la cabeza estaba, 
libre de padecer el chancro blando. Sostiene M. Ricord en 
sus Lecciones, que, según los hechos hasta hoy bien obser-
vados, no existe un caso auténtico de chancro blando de-
sarrollado en la cara, ó hablando en términos más gene-
rales, de chancro blando cefálico. 
El doctor Puche, entre 30 observaciones, no ha en-
contrado un caso solo de chancro simple; M. Fournier (1), 
de 28 casos, no le ha encontrado ni en una sola ocasión, 
y casi todos los autores han venido á obtener los mismos 
resultados. 
Sin embargo, si se examinan los cuadros publicados 
por M. Ricord en su obra sobre la inoculación (2), encon-
tramos en el primer estado (inoculaciones practicadas en 
el departamento de hombres de 1831 á 1837), entre los 
síntomas que han producido la pústula característica, tres 
chancros de los labios y uno de la garganta; en el cua-
dro segundo (inoculaciones practicadas en el departamen-
to de mujeres de 1831 á 1836), cuatro chancros de los la -
bios y dos de la garganta; en resúmen, diez casos, en los 
que la inoculación dió resultados positivos. 
Estos resultados son tanto más importantes, puesto 
que fueron obtenidos en una época en qUe ni se sospecha-
ba siquiera la dualidad chancrosa. 
¿Puede admitirse que el autor se haya engañado? 
¿Acaso es probable que sucediera esto en diez casos segui-
(1) Etude sur le chancre cephalique, 1858. 
(2) Trai té des maladies venériennes, p. 525, 52fi; París . 1833. 
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dos? ¿Deberá verse en esto observaciones de chancros i n -
fectantes inoculados al paciente? El mismo experimenta-
dor hizo dibujar un chancro de la encía que había ino-
culado felizmente. Demasiado sabemos que más tarde ha 
tratado de desvirtuar su propia observación; mas las ra-
zones que para ello ha dado son de muy poco valor. 
Existen alg-unos otros hechos en la ciencia: primera-
mente el de los Sres. Boys de Loury y Costillies, y el 
que M. Diday observó en una muchacha, y en el cual la 
úlcera tenia todos los caractéres asignados al chancro 
blando. 
M. Clerc cita en sus lecciones el caso de una ulcera-
ción del labio inferior en una mujer, en quien había sido 
producida accidentalmente la inoculación por medio del 
dedo, con el cual se llevó á la boca pus de un .chancro 
simple desarrollado en la vulva. 
Esta cuestión del chancro blando cefálico debía por 
necesidad excitar á los experimentadores. Intentóse re-
solver el problema á beneficio de la inoculación artificial, 
multiplicáronse los experimentos, y quedó terminante-
mente probado que la cabeza no era de ninguna manera 
refractaria al pus segregado por esta lesión. 
En 1857 inoculó M. Rollet con entero éxito la secre-
ción de un chancro simple detrás de la apófisis mastoi-
des de un viejo. 
En 1858 citaba M. Buzenet en'su tesis tres inocula-
ciones positivas practicadas por M. Bassereau. 
En el mismo año refirió Nadeau des Islets con todos 
sus detalles un gran número de observaciones, en las que 
el pus del; chancro simple produjo constantemente la pús-
tula característica. 
A pesar de todos estos hechos, que aun podríamos 
multiplicar, no por eso ha dejado de ser excepcional el 
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chancro blando cefálico. Muchas son las razones aduci-
das para explicar esta rareza, y como quiera que ya las 
hemos indicado, no hemos de volver á repetirlas. 
Diagnóstico.—El diagnóstico del chancro simple pue-
de en muchos casos hacerse por la simple inspección de 
la lesión. Ordinariamente es múltiple, casi siempre resi-
de en los órganos genitales, está representado por una 
úlcera redondeada de blanda base, formada como con un 
Haca-bocados, con bordes dentados y verticales, fondo gr i -
sáceo y carcomido; esta úlcera segrega un pus eminente-
mente contagioso, sanioso, fácilmente inoculable al enfer-
mo que lo padece ó á cualquiera otro, y acompañada en 
cierto número de casos de un bubón flemonoso, simpáti-
co ó virulento. 
El único carácter patognomónico de la enfermedad es 
el ser inoculable al paciente que le sufre; todos los demás 
no son exclusivos del chancro simple. En los casos dudo-
sos, deberá, pues, recurrirse á la inoculación, la cual da-
rá resultados positivos cuando se trate de esta especie de 
lesión, y negativos en todos los demás. 
Las afecciones que con el chancro blando pueden con-
fundirse, son las sig'uientes: 
El chancro infectante, de quien le hemos diferenciado 
en la primera parte de esta obra. 
Las placas mucosas ulceradas y las ulceraciones se-
cundarias en general, las cuales revisten á veces las apa- • 
riendas exteriores del chancro simple; pero ordinariamen-
te existen otros síntomas constitucionales y la marcha 
que siguen es muy diferente. En los casos difíciles podrá 
recurrirse á la lanceta, pues como ya hemos visto, los ac-
cidentes de la sífilis jamás se inoculan al enfermo que 
los padece. 
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Toda clase de ulceraciones localizadas en los órganos 
.-genitales y consecutivas á lesiones agudas, como la fol i -
culitis, los forúnculos y los abscesos de las pequeñas 
.glándulas de esta región, ó bien á afecciones crónicas, co-
mo las escrofulides, los epiteliomas y las gomas, suelen 
,aer difíciles de distinguir de los chancros simples. Pre-
ciso es estudiar la marcha de la dolencia, los anteceden-
tes del enfermo, los síntomas concomitantes y las circuns-
tancias en medio de las que se han presentado las lesio-
nes; en los casos en que se concibiera la menor duda 
disponemos de un signo infalible para obtener la verdad, 
cual es inocular al enfermo el líquido que segrega la u l -
ceración. 
Obsérvase en las prostitutas una forma de úlcera en 
las partes genitales que ha sido muy bien descrita por 
los Sres. Boys de Loury y Costilhes; esta alteración, co-
nocida bajo el nombre de chancro crónico, está acompa-
ñada de dureza de los tejidos inmediatos, presenta la he-
rida un aspecto desigual como fungoso, y por lo común 
..se percibe un edema en las partes que ocupa. Es difícil 
reconocer por los caractéres que acabamos de asigmarla, 
aun tomando en cuenta la clase de la sociedad á que per-
tenecen los enfermos que lo presentan. Es largo de curar: 
M. Robert aconseja contra ella las curas con el styrax; los 
Sres. Boys de Loury y Costilhes emplean de preferencia 
el ungüento mercurial, los cáusticos y la escisión. 
El asiento de la enfermedad constituye una dificultad 
más para el diagnóstico; así las úlceras chancrosas del 
ano se toman en ciertas circunstancias por fisuras, y pre-
ciso es decirlo, hay algunos casos en que los síntomas 
que ofrecen se asemejan hasta confundirse con los que ca-
racterizan estas últimas lesiones; hay constricción del es-
fínter, dolores vivos en el momento de la defecación, y 
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rara vez* bastan los-signos objetivos de la herida para ha-
cer reconocer a prior i su naturaleza. El único medio de 
obviar la dificultad en este caso es, igualmente, la inocu-
lación. Algunas veces las indicaciones del enfermo, la 
presencia de un bubón ó la multiplicidad de las úlceras, 
nos ponen en el camino de la verdad; la grieta simple 
está efectivamente constituida por una ulceración única 
de escasas dimensiones, dirigida en el mismo sentido que 
los pliegues del ano, con bordes no verticales y de ningún 
modo dentados. 
El chancro del conducto de la uretra se diagnosticará 
bien cuando se encuentre al nivel del meato urinario ó 
cerca de esta abertura; pero si reside en las partes pro-
fundas de la uretra hay grandes dificultades, á pesar de 
que su secreción herrumbrosa y la presencia de un infarto 
bien limitado en el trayecto de este conducto, podrán dar-
le á conocer en muchas circunstancias. 
Pronóstico.—El chancro simple es una lesión mucho 
ménos grave que la úlcera infectante, pues que siempre 
indica una afección local que en ningún caso podrá i n -
fectar la economia; pero por otro lado ocasiona á veces de-
sórdenes locales más ó ménos temibles, ofrece gran ten-
dencia á extenderse, multiplicarse y producir bubones 
agudos y suele ser asiento de complicaciones, tales como 
inflamación, gangrena, difteritis, y sobre todo el fagede— 
nismo; puede, pues, repetirse con M. Eicord, que el chan-
cro blando es una afección simple en el fondo, y g'rave 
bajo el punto de vista local. El pronóstico varia con el 
sitio donde se presenta la lesión; es tanto más grave 
cuanto ménos fáciles de hacer sean las aplicaciones t ó -
picas en la región que ocupa; asi, los chancros del glan-
de, se curan antes y con más facilidad que los de la 
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uretra; por la misma razón los del limbo del prepucio, ex-
puestos á continuas desg-arraduras, son más graves que 
los de la mucosa prepucial. El chancro del frenillo tiene 
también una larga duración por los misinos motivos. 
La extensión de la herida, las complicaciones y las 
despegaduras agravan también el pronóstico: los chan-
cros ganglionares tienen en- muchos casos una gran per-
sistencia, á causa de las anfractuosidades é irregularida-
des que ofrecen. 
Tratamiento.—El objeto que nos debemos proponer 
para la curación del chancro blando, es trasformar la ú l -
cera virulenta en una herida simple. Para obtener este 
resultado, disponemos de dos medios, á saber: la esci-
sión y la cauterización. 
Siendo el chancro simple una afección enteramente 
local, excusado es decir que jamás reclama el tratamien-
to general, á ménos que sobrevengan complicaciones. 
La escisión no puede emplearse más que en casos 
muy reducidos, cuando la lesión ocupa partes flotantes y 
fáciles de separar, como el limbo del prepucio ó los pe-
queños labios. Cuando se acude á la escisión, es preciso 
tener cuidado de dirigir el instrumento cortante sobre las 
partes sanas, á bastante distancia de la circunferencia de 
la úlcera, á fin de evitar, mientras sea posible, la reino-
culacion de la herida. 
La cauterización forma la base del tratamiento; bien 
empleada, cura al enfermo en pocas horas; una vez des-
truida la virulencia, no queda, en efecto, más que una 
herida ordinaria, cuya cicatrización es fácil de obtener. 
Deben desecharse todos los cáusticos superficiales, co-
mo el nitrato de plata ó el sulfato de cobre; debemos d i -
rigirnos más bien á los cáusticos enérgicos, pues que no 
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€s un simple modificador lo que se necesita, sino un ver-
dadero agente destructor. 
El hierro rojo es poco usado, no porque no sirva per-
fectamente para alcanzar el objeto que se desea, sino por-
que ofrece su aplicación bastantes grandes dificultades, y 
porque además causa gran terror en los enfermos. 
Se han experimentado gran número de preparacio-
nes, como la potasa cáustica, la pasta de Viena, los áci-
dos sulfúrico, clorhídrico, azótico, etc., y sucesivamente 
se les ha ido abandonando, á causa de que, por lo gene-
ral, es muy difícil limitar su acción; sin embargo, pue-
den prestar g-randes servicios cuando no se tienen á ma-
no los que ahora vamos 'á mencionar. 
Hoy casi exclusivamente se emplean los dos cáusticos 
conocidos bajo el nombre pasta carho-sulfúricajpas-
ta de Canqmin. Puede indiferentemente emplearse uno ú 
otro de ambos ag*entes, pues que presentan casi las mis-
mas ventajas é inconvenientes. 
La pasta carbo-sulfúrica ha sido recomendada princi-
palmente por M. Ricord; viene á ser análoga al cáustico 
zafrano-sulfúrico de M. Velpeau, con la única diferencia 
de que el azafrán ha sido reemplazado con los polvos de 
carbón. 
Para prepararla se toma carbón en polvo y se vierte 
encima ácido sulfúrico, en bastante cantidad para dar á la 
mezcla la consistencia de una pasta blanda. Como este 
•cáustico se altera á la larga, es preferible no prepararle 
hasta el momento en que tengamos necesidad de em-
plearle. 
Se aplica esta pasta sobre la úlcera chancrosa, tenien-
do únicamente cuidado de hacer que traspase algún tan-
to los contornos de la herida. No tarda en secarse, y 
forma una costra negra, que permanece adherida á los 
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tejidos, y á la cual no debe tocarse; ordinariamente cae 
<en el trascurso del segundo septenario, dejando al des-
cubierto una herida simple, que no tarda en cicatrizarse, 
sucediendo algunas veces que se encuentra debajo de la 
«ostra una cicatriz enteramente formada. 
El dolor que sigue á la aplicación de la pasta carbo-
.«ulfúrica es muy intenso, y dura un tiempo variable en-
tre diez minutos y algunas horas. En algunos casos que 
hemos observado ha sido absolutamente nulo , sin que 
hayamos podido saber la causa de este feliz resultado. 
Este cáustico tiene una acción profunda, destruye la v i -
rulencia, y aplicado metódicamente, casi siempre da bue-
nos resultados. 
La pasta de Canquoin ha sido preconizada por los 
prácticos lyoneses. En una excelente tesis (1) sostenida 
.ante la facultad de Paris, un distinguido discípulo de aque-
lla escuela presentó gran acopio de argumentos para pro-
7bar la superioridad del cloruro de zinc sobre el cáustico 
•de M. Ricord; pero las razones que da este jóven médico 
para apoyar sus palabras, en su mayor parte no tienen 
valor ninguno. Así, por ejemplo, cree que con la pasta de 
M. Ricord no puede tenerse un cáustico siempre ig'ual, á 
causa de que el ácido sulfúrico difiere de fuerza y de que 
esta mezcla se altera si no se la conserva; en los casos en 
que quiere destruirse un chancro del glande, del surco-
balano prepucial, ó de la cara interna del prepucio, hay 
necesidad de que durante todo el tiempo que esté aplicado 
el cáustico, es decir, por espacio de 24 horas, se mantenga 
retirado el prepucio por detrás del glande; y en fin, que 
( l ) Debauge. Traiternent des chancres simples et des bubons 
«hancreux par la cautérisation au chlorure de zinc; these. Fu-
ria, 1S58 . 
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la aplicación de esta pasta es más dolorosa que la de 
Canquoin. 
Pero es sumamente fácil poderse proporcionar ácido 
sulfúrica en el mismo girado de concentración; la altera-
ción de la mezcla se evita preparándola en el momento de 
emplearla; jamás nos hemos visto obligados á dejar el 
glande descubierto después de la cauterización de las par-
tes que recubre el prepucio; j baste poner un poco de al-
godón por encima de la pasta, si no quiere aguardarse á 
que se seque ella naturalmente, lo que se verifica en cor-
tos instantes, para no temer cauterizar las regiones veci-
nas de la parte enferma, y por los hechos que nosotros he-
mos presenciado, creemos que ambos cáusticos, con ligeras 
diferencias, son tan dolorosos uno como otro. 
Respecto á poder predecir con algunos milímetros más 
ó ménos la profundidad, á que se detendrá la acción de la 
pasta de Canquoin, nos parece algo problemático, y aun-
que así suceda, no vemos en ello grandes ventajas; con 
la pa^ta carbo-sulfúrica se llega sensiblemente al mis-
mo resultado. La única ventaja verdadera del cloruro de. 
zinc es, en los casos de cauterizaciones profundas, evitar 
la hemorragia si están interesados algunos vasos impor-
tantes, pues sabido es, en efecto, que esta sal es un ex-
celente hemostático. 
La pasta de Canquoin se prepara con una parte de 
cloruro de zinc anhidro y dos partes de harina de trigo. 
Se mezcla el cloruro reducido á polvo con la harina, y 
se le añade agua, ó mejor alcohol (Bonnet), para obte-
ner una pasta sólida. Después se le extiende sobre un 
mármol con un rodillo hasta darle el espesor que se 
desea. 
Esta fórmula es casi la única que se usa. Sin embar-
go, se preparan pastas que se designan con los números 2, 3, 
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4 y 5, añadiendo una, dos. tres ó cuatro veces más da 
harina. 
Para usarla, se corta un redondel de la forma de la 
úlcera, y se aplica á su superficie; no tarda en excitar 
calor, después dolor y una sensación de quemadura; el 
dolor persiste durante algunas lloras. La escara que forma 
es blanca y dura; se cae del tercero al cuarto dia segmn 
M. Debaug-e, y del octavo al décimo según M. Plii l ip-
peaux (1), 
Cualquiera que sea el cáustico que se emplee, si quie-
ren obtenerse buenos resultados con él, es preciso tener 
cuidado de enjugar la superficie que ba de cauterizarse, 
quitar todas las impurezas y llevar exactamente la cau-
terización á todos los puntos enfermos. 
Después de la caida de la escara, basta una cura sim-
ple. En los casos en que no lia servido la cauterización, 
es. preciso volverla á repetir. 
Los cáusticos convienen en todo el período del clian-
•cro, excepto en el de reparación, ó lo que es igual, cuan-
do ya ha perdido su virulencia. 
La única contra-indicación que puede oponerse al em-
pleo de las cauterizaciones, es la existencia de algún obs-
táculo para la exacta aplicación del cáustico, como en los 
casos de chancro de la uretra ó de fimosis, ó también cuan-
do son demasiado numerosos, para que pueda esperarse 
destruirlos todos de un solo golpe; en este último caso, 
casi necesariamente se reinocularian las heridas si las ú l -
ceras no cauterizadas estuvieran próximas. Cuando hay 
varios chancros á la vez, se deben cauterizar todos al mis-
mo tiempo. 
Los bubones chancrosos son en ciertos casos suscepti-
( l ) Trai té de la cauterisation. 
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bles de los cáusticos; pero deben emplearse con gran pre-
caución; hasta seria prudente no recurrir á dichos agen-
tes sino cuando los vasos crurales estuviesen bastante le -
janos, para no tener temor de herirlos. Por lo generaly 
será preferible servirse de los tópicos que indicaremos á 
continuación. 
Cuando no puede emplearse la cauterización ó son los 
sujetos muy pusilánimes, hay todavia una série de me-
dios cuyo metódico uso proporciona también seguras cu-
raciones. 
Muchos han sido los tópicos que se han recomendado-
para la curación de los chancros, é indistintamente podre-
mos emplear el vino aromático, el agua clorurada, el n i -
trato de plata en disolución (de 5 centigramos á 2 gra-
mos por 30 de agua destilada), la tintura de yodo diluida, 
el cocimiento de tanino, el de quina, la disolución férri— 
co-potasica (tartrato férrico-potásico, de 10 á 30 gramos, 
agua 200). 
Un nuevo tópico, el alcoJiolado de guaco (1), extraí-
do de diversas plantas de la familia de las sinanthereas, 
puede reemplazar con ventaja á todas estas sustancias. 
Este medicamento ha sido experimentado por los más cé-
lebres prácticos de Francia y de Italia, y les ha dado ex-
celentes resultados. Empléase el alcoholado de guacos 
puro ó mezclado con agua en diferentes proporciones. 
Las curas secas son muchas veces ventajosas; se las 
hace con el algodón, el hilo y aun con polvo inerte, como-
el subnitrato de bismuto. 
Es preciso poner gran cuidado en no emplear ning^un 
cuerpo graso, sobre todo las pomadas mercuriales, que no 
(I) Du Guaco et de ses effets prophilactiques et curatifs dan& 
les rnaladies vénériennes, por M. Noel Pascal; Paris, 1863. 
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solamente no curan, sino que agravan la enfermedad y fa-
vorecen la aparición del fagedenismo, que es el accidente 
más temible del chancro simple. 
Las curas se renuevan dos ó tres veces al dia, según 
la abundancia de la supuración. Se lava la herida con el 
líquido que sirve para curarla, procurando no hacerla dar 
sangre, ni que se desgarre, pues cada grieta se inocula j 
forma un nuevo chancro ó aumenta la extensión del que 
ya existe. 
El asiento del chancro da origen á algunas considera-
ciones particulares para el tratamiento. Si es en la aber-
tura del meato, se coloca entre los labios algunas hilitas. 
empapadas del liquido medicamentoso. Para el chancro 
de la uretra se emplea primero las inyecciones emolientes, 
y narcóticas, y después las de vino aromático; las erec-
ciones que son causa de desgarraduras, y por lo tanto r 
de la extensión de la úlcera, se combatirán no con los an-
ti-afrodisiacos (alcanfor, lupulina, belladona, digital), que-
tienen muy poca acción, sino administrando el bromuro» 
de potasio (50 centigramos por dia en disolución), cuyo, 
efecto es mucho más seg'uro. 
Cuando el chancro ocupa el ano, se le cura por medio 
de mechas y procurando conservar el vientre suelto con 
lavativas, para evitar las desgarraduras. 
La úlcera contagiosa, como ya hemos dicho, no re-
clama tratamiento general. Cuando el sujeto está empo-
brecido y debilitado, cuando se halla bajo la acción de 
una diatésis, como la escrófula ó las herpes, será conve-
niente añadir al tratamiento local los medios generales 
que convienen para estos diferentes estados. Jamás nos. 
cansaremos de repetir que no deben administrarse los an-
tisifilíticos, á ningún sujeto atacado de uno ó varios chan-
cros simples, nos expondríamos con esto á ver eternizarse 
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la enfermedad, ó a dar origen á una de las complicacio-
nes que vamos á estudiar en el sig'uiente capitulo. 
C O M P L I C A C I O N E S D E L O S C H A N C R O S . 
Los accidentes que vamos á describir pueden compli-
car tanto al chancro simple como al infectante; sólo que 
.son frecuentes en el primero j bastante raros en el se-
gundo. Estas complicaciones, por lo demás, no son espe-
ciales de las úlceras cliancrosas, y puede encontrárselas 
en heridas de otra naturaleza distinta. 
Inflamación.—Con el chancro simple siempre se pre-
senta algo de reacción local; pero esta reacción adquiere 
-algunas veces la bastante intensidad para constituir una 
verdadera complicación. En tal caso, la rubicundez que 
rodea la úlcera se hace muy viva y se extiende á gran 
distancia; al mismo tiempo se hincha la base y adquiere 
cierta consistencia; esta dureza inflamatoria simula algu-
nas veces la induración especifica. La supuración cambia 
de carácter; se vuelve saniosa y la herida da sangre al 
menor roce. Un dolor acentuado acompaña á todos estos 
síntomas. 
Esta complicación se presenta con frecuencia con el 
chancro simple; ordinariamente es la consecuencia del 
abandono de las curas mal hechas ó irritantes, y también 
<de excesos de diversas clases. 
La inflamación llevada hasta cierto grado da origen á 
síntomas generales de más ó menos gravedad; se advier-
te un malestar general, con anorexia y fiebre. 
Este accidente se combate por medio de los antiflo-
gísticos. El enfermo guardará reposo absoluto y dieta, 
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se sostiene el vientre libre, se cubre la úlcera con tópi-
cos atemperantes y calmantes, se la lava con agua de mal-
vavisco, de simiente de lino ó vino aromático, adicionado 
con extracto de ópio ó láudano. Cuando haya desapareci-
do la inflamación, se emplean los medios indicados para 
«el tratamiento del chancro en general. 
GANGRENA.—La gangrena ordinariamente es una con-
secuencia de la inflamación llevada al summum de intensi-
dad. Reconoce, pues, las mismas causas que esta, sólo 
que obran con mayor violencia. Muchas veces sobreviene 
después de los excesos alcohólicos. 
La gangrena aparece bajo la forma de puntitos mo-
renos, que prontamente se reúnen. La parte esfacelada se 
rodea de un circulo rojizo que marca el limite de los te-
jidos que deben separarse. Los tejidos mortificados tomaB 
un tinte gris ó negro, y están blandos, difluentes é insen-
sibles. La herida exhala un olor especial, infecto. La elimi-
nación se realiza de una vez, ó bien por fragmentos que se 
van desprendiendo sucesivamente unos después de otros. 
La calda de la escara deja siempre al descubierto una 
úlcera simple, que, por lo general, se cicatriza con bas-
tante prontitud. 
Este accidente recorre todos sus periodos en muy cor-
to espacio de tiempo: basta algunas veces unas cuantas 
horas, según hemos podido ver en tres notables ejemplos, 
para destruir órganos importantes; en uno de estos casos, 
de la noche á la mañana quedaron convertidos en putri-
lago el prepucio y el glande. 
En la gangrena no hay que esperar atajar la enfer-
medad; pero afortunadamente se limita ella sola de un 
modo enteramente espoutáneo. Debe someterse al enfermo 
á una dieta ligera y purgarle varios días de seguido: la-
KK »)••) 
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var á menudo la herida con agua clorurada para quitar 
el mal olor, y curarla con una mezcla de partes iguales 
de carbón y quina en polvo. Se favorecerá la caida de la 
escara, y cuando esta principie á separarse se la cortani 
con las tijeras. Cuando haya temores de que se presente-
alguna hemorragia, se recurrirá á las aplicaciones de per--
cloruro de hierro líquido. 
DIFTERITIS Y ESTADO PULTÁCEO—Hay casos en que se cu-
bre la superficie de los chancros de una costra pseudo-
membranosa, ó en otras circunstancias, de una materia-
pulposa que se asemeja á la podredumbre de hospital. Es -
tas alteraciones alcanzan unas veces á toda la extensión 
de la herida, mientras que otras se presentan bajo la for-
ma de islotes separados entre sí por partes, á cuyo nivel 
ha conservado la úlcera su aspecto ordinario. Estas com-
plicaciones son raras, y nos seria imposible decir bajo el 
influjo de qué causas se presentan. 
En semejantes circunstancias, deben cauterizarse las-
superficies enfermas con las sustancias que hemos men-
cionado; el hierro candente está aquí indicado con espe-
cialidad. Hay casos en que bastan curas simples con unos-
polvos tónico^, como los de tanino solo ó mezclado con 
alumbre, para hacer recobrar á la parte su estado normal. 
FAGEDENISMO (1).—El fagedenismo es el accidente más: 
grave que puede presentarse complicando los chancros. 
Se presenta bajo dos formas principales: forma serpigino-
(I) En est^ e capítulo no haremos más que reproducir en resu-
men una tésis sostenida por uno de nosotros á principios del año' 
de 1S62 (L. Belhomme, du chaucre phnyedenique et de son t r a i -
tement). 
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sa, que es la más común, y forma terebrante: la primera 
se extiende en superficie, la segunda avanza en profundi-
dad. Algunos autopes han admitido chancros fagedéni-
cos gangrenosos y diftéricos; pero la gangrena y la dif-
teritis, según acabamos de ver, son accidentes especiales 
que pueden acompañar al fagedenismo, pero que no le 
pertenecen exclusivamente. 
Esta complicación se presenta con el chancro simple y 
con el infectante; relativamente frecuente en el primer 
caso, es rara en el segundo; sin razón ninguna se ha ne-
gado que á veces aparece el fagedenismo en la úlcera 
primitiva de la sífilis; nosotros hemos recogido observa-
ciones en que han sufrido dicha modificación, chancros 
infectantes de los mejor caracterizados. 
¿Existió este accidente en la antigüedad? Probable es 
que así sea, puesto que ya se conocía el chancro simple; 
pero justo es decir, sin embargo, que es preciso violen-
tar algún tanto los textos para llegar á encontrar algu-
nas nociones vagas sobre esta lesión, en las obras publica-
das antes de la epidemia del siglo XV, y aun hasta prin-
cipios del X V I I I , y á fe que durante este largo período no 
escasean obras sobre las enfermedades venéreas. 
Hunter conocía muy mal esta complicación del. chan-
cro; Carmichael hizo algunas buenas observaciones; Ba— 
bington describió bastante bien sus síntomas; pero preci-
so es llegar hasta M. Ricord (1) para encontrar un estu-
dio completo de este accidente. M. Rodet ha publicado 
una excelente memoria sobre este asunto, y M. Putegnat 
ha hecho interesantes observaciones en la cuestión. 
Etiología.—El fagedenismo no es más que un asci— 
(J) Traité des maladies vénériennes; Paris^ 1838 
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dente del cliancro. Carmichael ha querido sin razón for-, 
mar con él una especie distinta. A benefício de las con-
frontaciones ha podido probarse que no reconocía por 
origen otro chancro de la misma naturaleza. En las nu-
merosas inoculaciones practicadas por M. Sperino, jamás 
le ha visto este autor trasmitirse en su especie; y repeti-
dos estos experimentos por otros observadores, siempre 
han dado los mismos resultados. 
Supuesto que el fagedenismo no se trasmite, preciso 
«s buscar en el terreno mismo donde se ha desarrollado, 
las causas de su presencia. En otros términos, todo i n -
dividuo que padezca un chancro destructor debe pre-
sentar en su organismo condiciones propias para darle 
origen. Asi es que dichas condiciones constituyen preci-
samente las causas de tal complicación, y de ellas unas 
son locales y otras generales. 
Las causas locales son la falta de limpieza, las curas 
mal hechas, el empleo intempestivo de tópicos irritantes, 
y el uso de los cuerpos grasos, sobre todo de la pomada 
mercurial. Estas causas no son más que ocasionales; rara 
vez bastan por si solas para ocasionar la alteración morbosa, 
necesitándose además cierta predisposición del individuo. 
Las causas generales son numerosas; pero nos limita-
remos á indicar aqui aquellas cuya influencia está bien 
probada. 
Innegable es que las diátesis favorecen el fagedenis-
mo; ¿pero hasta qué punto? Con seguridad no hay más 
que una cuya acción sea fatal, que es la escrofulosis, por 
•cuya razón nada hay más difícil de curar que el chancro 
fagedénico en un escrofuloso. Bcerhaave nos hizo ya esta 
indicación. 
También el vicio escorbútico parece favorecer el de-
sarrollo de esta lesión Y contribuir á sostenerla. 
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Las afecciones viscerales tienen á veces una acción 
muy marcada. «Ordinariamente está sostenido (el fag'ede-
nismo) por un mal estado de las vias digestivas, en cuyo 
caso, contra esta causa debemos dirig-irnos principalmen-
te; si se la deja persistir ó se agrava por una mala me-
dicación, no debe esperarse curar la úlcera sifilítica que 
se halla bajo su dependencia (1).» 
El uso inoportuno del mercurio tiene á veces una i n -
fluencia marcada sobre la aparición de este accidente. 
Todo el mundo conoce el influjo de los espirituosos. «La 
acción del alcohol en este caso, del que tan buenos ejem-
plos nos han presentado los ingleses, es tan pronunciada, 
que pudiera llamarse á estas úlceras (znofage cié nicas (2).» 
En muchos casos se explica fácilmente el fagedenismo 
por las malas condiciones higiénicas en que el enfermo 
vive. Una habitación mal sana, la mala alimentación, la 
miseria, las vigilias prolongadas y los excesos de todos 
géneros, son otras tantas causas favorables para el desar-
rollo de esta afección. Por lo que personalmente hemos 
podido observar, nos ha parecido ser más frecuente el fa-
gedenismo en el hombre que en la mujer. 
iSintomatologia.—El chancro fagedénico, como su 
nombre lo indica, siempre tiene por punto de partida una 
ulceración de naturaleza chancrosa, pudiendo, pues, ocu-
par como ésta todas las partes del cuerpo; sin embargo, 
como ella también, ordinariamente reside en los órganos 
genitales ó en alguna región próxima á ellos. 
Preséntase bajo la forma de una ulceración de varia-
bles dimensiones, más ó ménos profunda, pero sin tras-
(1) Ricord. Trailé des maladies véneriennes; 1838. 
(2) Ricord. Lettres sur la syphilis. 
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pasar por lo general la capa de tejido celular subcutáneo, 
ulceración que tiene por carácter extenderse de treclio en 
trecho, invadiendo las partes vecinas, y atacando sobre to-
do á las partes declives, aunque no de una manera constante; 
en efecto, no es raro verle violar las leyes de la gravedad. 
Sus bordes son desiguales, sinuosos, y como festonea-
dos; despegados en una extensión variable, dejan flotar 
sobre la herida sus desiguales dentellones. Algunas ve-
ces delgados, están por lo común gruesos, hinchados, du-
ros en la base, y son por lo general dolorosos. Esta hin-
chazón es un excelente indicio para el práctico, porque su 
desaparición anuncia una próxima mejoría. Una areola 
violácea está rodeando los bordes, que por lo común son 
asiento de una picazón insufrible. El fondo de la úlcera 
es grisáceo y está muchas veces cubierto de una falsa 
membrana, bastante difícil de arrancar. Encuéntranse en 
él, por poca que sea la duración que ya teng-a la enferme-
dad, puntos aislados en vias de cicatrización. También es 
frecuente observar una cicatriz grande enteramente cir-
cunscrita por la ulceración fagedénica, que la está for-
mando una verdadera orla. 
La supuración presenta caractéres muy desemejan-
tes; rara vez francamente purulenta, está de ordinario for-
mada por un liquido sanioso é inoculable. Su mayor ó 
menor abundancia es en ocasiones bastante grande para 
exigir que cada dia se le cure repetidas veces. En este ú l -
timo caso, según M. Sperino, el liquido que se exhala de 
la herida no es inoculable. 
El dolor local puede ser nulo, ó por el contrario, su-
ficientemente intenso para impedir el sueno. 
El fagedenismo no tiene ning'una influencia sobre el 
organismo, cuando el enfermo se encuentra en buenas con-
diciones hig-iénicas; no sucede va lo mismo en el caso 
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-contrario, pues entonces se ve quedar el enfermo estenuado 
por la abundante supuración, y enflaquecer, ponerse páll-
elo y perder por último el apetito. No tarda en presentar-
..tse la fiebre éctica, y el sueño desaparece. Al mismo tiem-
po se extiende la ulceración, que hace rápidos progresos, 
Y bien pronto termina la muerte la escena, á ménos que 
vengan á salvar la victima socorros prontos y poderosos. 
Los síntomas no varian, cualquiera que sea el punto 
•de partida de la ulceración, bien haya tomado origen en 
•un chancro, ya en un bubón cliancroso, ó bien en una 
linfitis ulcerada. La descripción que acabamos de hacer se 
^aplica á la forma más común del fagedenismo, el chan-
cero serpiginoso, á ese chancro que á la vez que cicatriza 
en un punto invade otro, y que serpeando puede m i -
nar una gran parte de la superficie cutánea, pero siempre 
conservándose superficial. 
Hay además otra variedad mucho más rara, y cuya 
marcha suele ser rápida, que es la úlcera terebrante, la 
cual se extiende en profundidad. En esta ya no son respe-
tadas las capas profundas del teguineuto cutáneo, que in-
vadidas por la úlcera y destruidas muy pronto, dejan 
completamente descubiertos los vasos, los nervios, y a l -
agunas veces los huesos mismos. 
No es raro ver al chancro fagedénico detenerse en su 
marcha invasera cuando ataca á tejidos heterogéneos. No-
sotros hemos observado una de estas úlceras, que partien-
• do de la ingle, y después de recorrer la parte inferior del 
.abdomen, descendió al muslo, y desde allí se extendió al 
periné. Después de algunos meses, en que permaneció es-
tacionaria, volvió á emprender la marcha, llegó hasta la 
ranura que separa los glúteos, y terminó por atacar á la 
.mucosa del ano. Por un instante temimos que penetrando 
por el intestino originase graves desórdenes; pero no fué 
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así, y aquel chancro que hasta entonces nada había res-
petado, se detuvo por sí mismo al encontrarse con la mu-
cosa La cicatrización, que en vano se trataba de obtener 
hacia tantos meses, se practicó por sí misma en alg-unas 
semanas. 
Marcha, duración y terminaciones.—La marcha del 
fagedenismo es variable. La variedad serpig'inosa es esen-
cialmente crónica; la forma terebrante destruye á veces 
los tejidos con admirable rapidez. Por lo demás, nada hay 
tan caprichoso en su marcha como esta úlcera contagiosa; 
no es raro verla permanecer estacionaria meses enteros á 
pesar de los tratamientos más racionales, y lueg-o de pronto, 
sin causa ninguna conocida, recobrar su carácter invasor. 
Es de todo punto imposible asegurar á este accidente 
una duración ni siquiera aproximada, y en tanto quede 
un punto enfermo, quizá esté todavía muy distante de la 
curación. Sin embargo, puede decirse que la iilcera fage-
dénica se cura por lo general en uno á tres meses; pero 
no debe echarse en olvido que, sí bien hay casos, por des-
gracia raros, de haberse verificado la curación en pocos 
días, hay también otros en quienes en vano se ha inten-
tado obtener durante años enteros. Conocida es por todo* 
el mundo la observación referida por M. Ricord, de un 
chancro fagedénico, que después de siete años de exis-
tencia suministraba todavía un pus inoculable. 
La terminación ordinaria es la curación cuando se em-
plea un tratamiento conveniente. 
Pronóstico.—La complicación fagedénica siempre es; 
grave, no porque indique un virus más fuerte como antes 
se creía (hoy sabemos que no constituye un chancro de 
una especie particular, sino únicamente un accidente del 
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chancro), ni tampoco como admiten muchos autores mo-
dernos, á cuya cabeza puede colocarse M. Bassereau, por-
que, cuando esta trasformacion se presenta en el chancro-
infectante, sea el indicio de una sífilis de gran intensi-
dad, lo cual es muy cuestionable; sino que es grave, por-
que su causa nos es desconocida, porque puede destruir 
órganos importantes á pesar de los tratamientos más enér-
gicos, y en fin, porque una vez declarada es imposible 
marcarla límites, ni en induración, ni en destrucción. 
El pronóstico variará, por lo demás, según una inf i -
nidad de causas cuya influencia es fácil de comprender: 
el sitio que la ulceración ocupe, la extensión que haya, 
adquirido, el estado de debilidad del enfermo, las malasi 
condiciones en medio de las cuales vive, etc. 
Diagnóstico.—El diagnóstico es por lo general fácil;; 
el aspecto de esta afección es tan sumamente caracterís-
tico que difícilmente se olvida. 
La sifilide tubérculo-ulcerosa ha sido algunas veces-
confundida con este accidente, pero puede reconocérsela, 
por los caractéres que en el capítulo correspondiente la 
asignamos. En los casos dudosos, la inoculación hará 
desaparecer inmediatamente todo género de dudas. 
En las enfermedades cutáneas infantiles hay ciertas u l -
ceraciones que se asemejan en todo al chancro fagedénico.. 
Es bastante difícil su diagnóstico, si solo se atiende á los 
signos locales; pero bastará tener presente que el chancro» 
fagedénico es sumamente raro en esta edad, mientras que 
las afecciones ulcerosas caquéticas son, por el contrarío,, 
muy frecuentes, según ha hecho ver M. Caillaut (1) en 
su excelente obra. 
( I ) Trai t¿ des maladies cutanées chez les enfants. París, 1859« 
56 
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Ciertas escrofulides de forma tuberculosa, han confun-
clido á veces á prácticos poco experimentados: la forma 
de los tubérculos, su asiento, el aspecto de las ulceracio-
nes j de las costras, los fenómenos antecedentes y con-
comitantes, la marcha de la afección y hasta los caracte-
res de las cicatrices, son otros tantos signos que bastan 
al médico para hacerle comprender la naturaleza de la 
enfermedad. 
Tratamienío.—El tratamiento del fagedenismo es lo-
cal y general; empezaremos por ocuparnos del primero, al 
cual concedemos una gran supremacía sobre ei segundo. 
El tratamiento local se compone de tópicos muy dis-
tintos, pero entre los cuales encontramos una clase muy 
principal que debe ocupar el primer rango, y son los 
•cáusticos. 
Podemos repetir para el chancro fagedénico, cuanto 
hemos dicho sobre el chancro simple; la conducta que de-
hemos seguir está claramente indicada: es preciso redu-
cir la ulceración al estado de una herida simple, indica-
ción que llenamos perfectisimamente por medio de las 
cauterizaciones. 
¿Existe algún cáustico particular con el que se con-
siga seguramente el objeto que nos proponemos, y en 
quien podamos fiarnos con certidumbre en todos los ca-
sos? No tememos decir que semejante especifico no existe 
v falta todavía encontrarle. Todos los cáusticos enérgicos 
son iguales ante el fagedenismo, sólo que es preciso va-
riarlos, no tener una fe ciega en ninguno de ellos, y sa-
ber que si bien todos pueden curar, también pueden ser 
todos ineficaces en casos al parecer semejantes; además, 
preciso es confesar que dado un chancro fagedénico seria 
imposible, aun á la persona más hábil, determinar aprioi'i 
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^qué agente proporcionará con mayor seguridad un resul-
tado feliz, no pudiendo muchas veces conseguir nuestro 
objeto sino después de repetidos ensayos. 
Se han empleado un gran número de cáusticos, de los 
cuales sólo algunos de ellos se han conservado en la prác-
. tica; el hierro ardiendo, extraordinariamente recomendado 
por M. Rollet, el cáustico carbo-suliúrico, el cloruro de 
zinc y la pasta de Viena. Podrían emplearse otros mu-
chos, pero debe procurarse no emplear más que cáusti-
cos profundos; y hablando en general, diremos que debe 
cauterizarse enérgicamente, llevar la cauterización á todos 
los puntos enfermos y aun algunos milímetros más allá 
de la úlcera. 
Después de las cauterizaciones se hacen las curas, 
que varían algún tanto, según el agente de que nos sir-
vamos. Cuando se hace uso del hierro ardiendo, deben ha-
cerse aplicaciones de agua fría durante dos ó tres dias; des-
pués de esto se emplea el vino aromático, el agua cloru-
rada, el nitrato de plata en disolución, etc. 
Con los demás cáusticos se aguardará á que caigan 
las escaras, usando los mismos tópicos para curar las he-
ridas á que han de dar lugar. 
A pesar de las cauterizaciones mejor hechas y más me-
tódicas-, hay cierto número de úlceras fagedénicas que no 
se curan, permanecen estacionarias ó bien se extienden 
cicatrizando en un punto, pero invadiendo otro en el la -
do opuesto; ¿está el práctico enteramente desarmado para 
evitar esto? no; porque hay un segundo órden de agen-
tes, ménos importantes sin duda que los anteriores, pero 
-que en gran número de casos podrán conducir al resulta-
do apetecido; empleados por autores muy respetables, han 
proporcionado la curación en casos, en que otros agentes 
más activos habían sido inútiles 
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Eitartrato férrico potásico, empleado tópicamente y ad-
ministrado al mismo tiempo al interior, ha dado excelen-
tes resultados en manos de M. Ricord. El estearato de 
hierro, preparado segmn la fórmula de M. Braille (esteara-
to de hierro, 40 partes; aceite esencial de espliego, 5 par-
tes), el cloruro de zinc en disolución poco concentrada^ 
las irregaciones continuas y la compresión, han prestada 
grandes servicios; en todos los casos dehe huirse en las 
curas de todos los cuerpos g-rasos, y particularmente de 
los ungüentos en que entra el mercurio. 
El tratamiento general es un auxiliar bastante útil 
del local; pero no debe exigirse nada más de él. Sobre 
todo es preciso guardarse de creer que el chancro fagedé-^ 
nico es debido á un virus de una clase especial, porque en 
tal caso estaríamos propensos á administrar los específi-
cos y cometer con ello una grave falta. 
Lo que origina el fagedenismo es la disposición gene-
ral del enfermo, «de donde resulta, que corrigiendo esta 
disposición, ó sea neutralizando la causa predisponenter 
es decir, uno de los elementos más importantes de la en-
fermedad, debe obrarse eficazmente sobre el chancro y cu-
rarle. ¿Pero cómo modificaremos la constitución en este-
sentido?» (1) 
Difícilmente se consigue este objeto con el tratamien-
to general, estando completamente de acuerdo con M. Ro-
llet sobre este asunto. La terapéutica interna empleada 
sola generalmente es insuficiente; pero creemos que com-
binándola con el tratamiento locsl, puede prestar servicios 
de que nunca debemos privarnos en una afección de cu-
ración á veces tan larga de obtener. 
Las indicaciones se deducen del estado g-eneral del en-
(1) Roliet, loe. cit., p . 532. 
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ferino; si está estenuado, debilitado, se recurrirá á los t ó -
nicos j corroborantes bajo todas sus formas; si se encuen-
tra bajo el influjo de una diátesis, se combatirá esta con 
los medios apropiados. 
M. Rodet lia empleado el opio á altas dosis, y parece 
•que en sus manos ha dado algunos resultados. M. Auzias 
quiso curar el fagedenismo por medio de la sifilizacion; 
pero sus tentativas no fueron afortunadas. 
Para terminar, debemos llamar la atención sobre la 
ventajosa influencia que á veces ejerce el cambio de c l i -
ma, j especialmente el trasladarse de un pais frió á otro 
cálido. 
BUBON V E N E R E O . 
Se da el nombre de bubón venéreo á la tumefacción 
de los ganglios linfáticos. 
Reservábase antes esta denominación, según indica ya. 
su etimología (|3ouSwv, ingle) para los tumores formados 
por los ganglios de la ingle. Hoy es más general desig-
nar con el nombre de adenitis, de ¿S^ v, glándula, la infla-
mación de los ganglios linfáticos. Sin embargo, en sifi-
liografia se ha conservado la palabra bubón; nosotros 
también la conservaremos, pero usaremos simultáneamen-
te la de adenitis en el curso de su descripción. En este 
capitulo vamos á ocuparnos exclusivamente del bubón 
que acompaña al chancro simple, y el cual siempre es 
inflamatorio. 
Etiología.—Toda herida puede dar origen á un bu-
bón, y son tanto mayores las probabilidades de que se 
presente la adenitis, cuanto más rica en vasos linfáticos es 
la reg'ion en que resida la pérdida de sustancia. 
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La causa primera del bubón que aparece á consecuen-
cia del chancro simple, es la misma herida chancrosa, só-
lo que la ulceración puede obrar como causa de irritación 
simple, á la manera que cualquiera herida común, que 
por fortuna es el caso más frecuente, y entonces tenemos 
una adenitis simple, (adenitis simpática), ó bien, por el 
contrario, á la acción irritante se agrega la absorción del 
liquido especifico que baña la superficie de la úlcera, cu-
cuyo caso tenemos una adenitis, que fatalmente debe su-
purar y dar origen á un chancro g'anglionar. 
Hay ciertas y determinadas circunstancias que favore-
cen la aparición del bubón, pero que no corresponden de-
un modo exclusivo á la clase de adenitis de que nos ocu-
pamos; estas son, la constitución escrofulosa, las fatigas, 
de todas clases, el estar mucho tiempo de pié, etc. 
Sintomatologia.—Que el bubón sea simple ó virulen-
to, los síntomas son sensiblemente iguales, es decir, los 
de una adenitis inñamatoria. 
El primer signo de la dolencia es un aumento de vo— 
lúmen de uno ó varios gang'lios, en los cuales se vierten 
los vasos linfáticos de la región que el chancro ocupa. Con-
facilidad se aprecian por debajo de la piel unos tumores-
duros que se resbalan bajo los dedos; al mismo tiempo se 
nota una sensación de molestia y de tensión en la parte-
enferma; inmediatamente se presenta el dolor, que ligero^ 
al principio, puede permanecer siendo poco intenso duran-
te toda la enfermedad (forma sub-aguda); pero por lo co-
mún aumenta poco á poco de intensidad, y muy pronto 
llega á ser excesivamente vivo (forma aguda). 
No tarda la inflamación en extenderse al tejido celular 
circunvecino, y entonces ya es difícil distinguir el ganglio 
(ordinariamente no hay más que uno solo enfermo). En 
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<iste momento la tumefacción es difusa; pero se perciben 
punzadas en el tumor; la piel está roja y dolorosa, el mal 
se limita, forma el tumor una eminencia roja violácea de 
volumen variable j presentando una consistencia pastosa; 
En una época más avanzada se reblandece j pone fluctuan-
te, presenta en su vértice un punto en que la piel se de-
j a deprimir con facilidad, el cual se pone blanco, se per-
fora la piel á su nivel, y se vierte por la abertura un l i -
quido más ó ménos francamente purulento. 
Una vez abierto el tumor, sigue la afección una mar-
•clia enteramente distinta, según que sea simple ó viru-
lento. 
Los fenómenos generales que acompañan al bubón ve-
néreo son los de la inflamación; ordinariamente son poco 
marcados, hay fiebre, cierto malestar general, inapetencia 
j escasez de orina; estos mismos síntomas son más i n -
tensos en la forma aguda. 
Marcha duración y ierm'macion.—El bubón venéreo 
tiene siempre una marcha aguda ó sub-aguda; la adeni-
tis indolente es propia de la sífilis ó de otras enfermeda-
des constitucionales. Que el infarto ganglionar sea simple 
é virulento, la marcha de la afección es sensiblemente la 
misma hasta que se abre el tumor, lo cual sucede siem-
pre en el bubón venéreo, y es, por el contrario, excep-
cional, cuando la inflamación no es más que simpática. 
El primer período tiene una duración que varia entre 
cuatro ó cinco dias y tres septenarios. Puede terminarse 
por resolución, aun en una época muy avanzada cuando ya 
esté el pus coleccionado y la piel adelgazada, siendo sim-
ple la adenitis; ó por supuración, terminación constante 
de la inflamación virulenta Si la afección es simple, una 
vez abierto el bubón deja escapar un pus bien travado. 
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los bordes la herida ofrecen gran tendencia á reunirse, y 
con frecuencia se verifica la curación en ocho ó quince 
dias. 
Cuando la adenitis es virulenta, los bordes de la aber -
tura espontánea ó artificial del bubón se invierten hacia 
fuera, toman un aspecto chancroso, y se trasforma la he-
rida en un chancro ganglionar, exactamente igual á la u l -
ceración que le ha dado origen, presentando enteramente 
los mismos caractéres exteriores y suministrando como ella 
un pus inoculable. 
M. Ricord ha hecho notar una circunstancia especial 
•de la marcha de la enfermedad, que á primera vista po-
dría confundir á cualquiera que no estuviese prevenido. 
Ya hemos dicho que la inflamación ganglionar se comu-
nica bastante prontamente al tejido celular adyacente, y á 
veces ocurre que después de la abertura queda el pus en-
cerrado en el hueco que forma el ganglio, y el líquido 
que sale al exterior solamente procede del tejido celu-
lar, siendo por lo tanto simple y no inoculable; cuando 
más adelante se perfora la cubierta del ganglio, ya el pus 
inoculado da origen á otros chancros; la explicación de 
estos hechos es sencilla, pues en el primer caso el pus es 
simplemente flegmonoso, y en el segundo es un pus v i -
rulento. 
El chancro ganglionar sigue la marcha ordinaria del 
chancro simple; como es más extenso que este último, se 
halla más expuesto á las complicaciones y es muchas 
veces el punto de partido del fagedenismo. Muchas de 
ellas le son comunes con los chancros de las demás re-
giones, y ya quedan estudiadas más atrás. 
El bubón puede presentar otras complicaciones que 
importa conocer, pues precisamente son las que ofrecen 
mayores dificultades pora el tratamiento. 
450 ENFERMEDADES VENEREAS. 
La flacidez y despegamiento de la piel son los más 
comunes de dichos accidentes. Preséntanse sobre todo en 
los casos que se ha tardado mucho en abrir el tumor, ó 
bien cuando se le ha dejado abrir espontáneamente. El des-
pegamiento puede tener una extensión variable, j cuando 
sólo existe este accidente, aun puede conseguirse la adhe-
sión de la piel; pero si al mismo tiempo está adelga-
zada la cubierta cutánea, si está violácea j lívida, preci-
so es destruirla, si no se quiere que tarde muchos meses 
en curarse el enfermo. 
Ciertas veces se encuentra en la superficie de la heri-
da ganglionar, fragmentos de tejido flotando en sus bor-
des ó formando una especie de puentes extendidos de un 
punto á otro; estas partes hacen el papel de cuerpos ex-
traños, y sostienen una supuración inagotable. Otras ve-
ces se encuentra ésta sostenida, por la dureza é irregula-
ridad de los bordes de la herida. 
De todos los accidentes que durante la existencia 6 
después de los bubones pueden presentarse, los más fre-
cuentes de todos son las fístulas. Estas son unas veces 
simples y otras formadas por muchas aberturas; unas son 
únicas y otras múltiples; tan pronto están alojadas deba-
jo de la piel como penetran á mayor ó menor profundi-
dad. Estos trayectos fistulosos tienen su origen al nivel de 
los bordes de la herida debajo de la piel, siguiendo á ve-
ces una línea recta, pero trazando por lo común un t ra-
yecto sinuoso; se terminan en un fondo de saco, á los que 
conducen por conductos anfractuosos; su curación es difícil 
de obtener, y se ve á algunas fístulas de estas eternizarse 
á pesar de los tratamientos más racionales. 
Astenia.—Donde quiera que exista un chacro, puede 
Anr origen á una adenitis. La frecuencia de los chancros 
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del miembro explica por qué casi exclusivamente se ob-
serva en la ingle el bubón venéreo. Casi siempre está for-
mado por un solo ganglio, ocupando por lo general el 
ganglio más interno y más superficial cuando la ulcera-
ción reside en los órganos genitales, y el más externo, 
por el contrario, cuando ocupa la región anal. 
Frecuencia.—Los infartos poliganglionares acompa-
ñan siempre al chancro infectante, pero el bubón supurado 
suele faltar con el chancro simple; no existe en las dos 
terceras partes de los casos, y cuando no, ordinariamente 
lo hace bajo la forma de adenitis simplemente inflamato-
ria; el bubón virulento no se observa más que una vez 
por cada seis casos. 
Entre 207 chancros simples observados por M. A. Four-
nier, 65 estaban acompañados de bubón, y los 142 res-
tantes no le presentaron. , 
Uno de nosotros hizo una estadística en el hospital 
del Mediodía en 1861, y entre 78 chancros simples ob-
servados, había: 
29 con bubón | ^ 10 virulentos. 
19 simp!t!S. 
49 sin bubón. 
El bubón es mucho ménos frecuente en la mujer que 
en el hombre. 
Diagnóstico.—Materialmente parece que los autores se 
han complacido en exagerar las dificultades del diagnós-
tico del bubón venéreo; cierto es que este bubón no ofrece 
por sí mismo ningún signo patognomónico que pueda ha-
cernos reconocer su naturaleza, pues los síntomas locales 
que ofrece, principalmente antes de su abertura, en nada 
difieren de los de las adenitis inflamatorias; pero si nos-
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remontamos al origen del tumor, j se tiene en cuenta la 
causa que le ha dado origen, ya se simplifica considera-
blemente la cuestión. 
Es enteramente excepcional encontrar un bubón sin 
notar á más ó ménos distancia de él, y examinando con 
detención las regiones vecinas, la lesión causa primitiva de 
su existencia; precisamente esta lesión es la que ha de 
darnos la llave del diagnóstico, pues que si es una heri-
da simple la acompañará una adenitis inñamatoria, mien-
tras que si es un chancro será un bubón simpático ó v i -
rulento. 
En cuanto á distinguir estas dos últimas especie» 
entre si, en el actual estado de la ciencia es imposible 
conseguirlo. Pero inmediatamente de abrirse el tumor es 
fácil reconocer la naturaleza del bubón por medio de la 
inoculación; pasados algunos dias se aclara más el diag-
nóstico por la distinta n^ircha de la afección en los dos 
casos, pues la herida que se forma por la abertura es sim-
ple cuando el bubón no es más que un resentimiento i n -
flamatorio, en tanto que se hace chancrosa cuando es v i -
rulento. 
El diagnóstico de la adenitis dependiente de un chan-
cro simple es fácil de hacer; casi siempre presentan los 
fenómenos el siguiente aspecto: en los órganos genitales ó 
en el ano, existe una ulceración blanda, y al mismo tiem-
po que esta, un tumor inguinal formado por un ganglio 
solo y superficial. Los casos verdaderamente dudosos son 
aquellos en que el chancro ha desaparecido, y en que ya 
no queda, por consiguiente, más que el bubón; estos casos 
suelen tomarse por bubones primitivos (d'emblée), y pre-
ciso es, por lo tanto, estar prevenidos contra tal error; no 
es muy raro, en efecto, que desaparezca en muy pocos 
dias una úlcera blanda, pero á pesar de esta, corta dura-
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cion la complicación gang-lionar lia tenido efecto; en tal 
caso es difícil remontarnos á su causa, pues que el chan-
cro ha podido pasar desapercibido para el enfermo, y no 
encontrarse ya ni aun señales de él. En semejantes cir-
cunstancias es imposible el diagnóstico, y debemos condu-
cirnos como si se tratara de una simple adenitis. 
La adenopatia sifilítica tiene caracteres de tai modo 
especiales, que no puede confandirsela con el bubón vené-
reo. Con el chancro infectante ya no se encuentra un sólo 
ganglio, sino muchos, y constituye una verdadera pleyada 
g-anglionar, como tan perfectamente ha probado M. R i -
•cord, es decir, muchos ganglios duros indolentes, y que 
giran debajo de los dedos. En algunos casos raros puede 
inflamarse y aun supurar uno de estos ganglios; pero apar-
te de ser enteramente excepcional este hecho, siempre se 
percibe al lado del ganglio supurado los demás ganglios 
indurados específicamente, y el pus no es inoculable al-
enfermo. 
La adenitis idiopática, es decir, la que sucede á una 
violencia directa y la que se observa á consecuencia de 
una herida simple, no tiene ningún carácter local que per-
mita distinguirlas del bubón venéreo; pero su diagnósti-
co es muy sencillo en llegando á averiguar su causa. 
Los infartos escrofulosos de los g-anglios linfáticos, van 
unidos á erupciones de la misma naturaleza de las que 
vienen á ser una especie de reflejo, y otras veces existen 
como única lesión actual de la diátesis. En el caso p r i -
mero basta averiguar la naturaleza de la erupción para 
saber la de la adenitis; en el segundo ya son mayores las 
dificultades. Sin embargo, tomando en cuenta la edad del 
sujeto, el sitio que ocupa el infarto, su aspecto exterior 
y la marcha que siga, casi siempre llegará á averiguarse 
la verdad. El bubón escrofuloso reside habitualmente en 
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el cuello, rara vez ocupa un sólo ganglio, y siempre si-
gue una marclia sub-ag'uda ó completamente crónica. El 
tumor que produce está formado por muclios ganglios, es 
nmltilobnlar, y muchas veces se distinguen con facilidad 
cada uno de los distintos ganglios que le constituyen, los 
cuales forman una eminencia lívida; rara vez es muy do-
lorosa la presión, y por último, no se encuentra la menor 
señal de chancro. 
En ciertas circunstancias, el chancro da origen á la 
aparición de bubones escrofulosos. Sirve entonces como de 
causa ocasional, complicándose las dos enfermedades, y el 
práctico debe saber distinguir los elementos que pertene-
cen á cada una de ellas, á fin de poderlas combatir con 
eficacia. 
Se ha confundido el chancro de la región inguinal con 
hernias, aneurismas, el tumor formado por el testículo 
detenido en el conducto inguinal, quistes, tumores gra-
sosos, etc.; pero basta hallarse prevenido contra estas cau-
sas de error para evitarlas. El diagnóstico ssrá más difí-
cil, cuando al mismo tiempo que el bubón existiese una 
de estas afecciones. 
Pronóstico.—El bubón venéreo tiene una gravedad 
muy distinta, según que sea simpático ó virulento; la 
adenitis simple ordinariamente se cura con facilidad, 
mientras que la adenitis virulenta engendra el chancro 
gang'lionar, el cual suele ser difícil de conducir á buen 
término. 
En todos los casos constituye una afección local; hoy 
día ya no necesitamos recurrir á la explicación de los an-
tiguos, y decir que el bubón supurado es un emunctorio 
que deja salir el virus al exterior; se sabe perfectamente 
que acompaña al chancro simple, y que es una enferme-
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dad que no tiene otra relación con la sífilis que el residir 
frecuentemente en los órganos genitales. 
• Cuando se trata de un chancro mixto, se aprecian los 
«aractéres de las dos enfermedades en la región inguinal; 
por delante la adenitis supurada, que exhala un pus ino-
culable cuando es virulenta, y por detrás, ó mejor si se 
quiere por debajo, los infartos pol igangl ion ares con to-
dos sus signos; del mismo modo que en el sitio que ocu-
pa la ulceración se percibe superficialmente un chancro 
simple, cuyo pus es contagioso, y por debajo de él una 
induración, que puede ser más ó menos graduada según 
los casos. 
Tratamiento.—Antes de la abertura del tumor es i m -
posible saber si el bubón es ó no virulento. El que lo es, 
llega fatalmente á supuración; la adenitis simpática, en 
más de la mitad de los casos, se termina por resolución. 
Asi pues, en todo bubón venéreo debe siempre intentarse 
obtener su desaparición sin que supure. 
Esta simple indicación nos explica ya perfectamente, 
la innumerable cantidad de medios que se han preconi-
zado unos tras otros para curar esta afección. Ninguno 
de ellos es útil contra la adenitis por absorción, que si-
gue una marcha fatal, y todos pueden ser eficaces contra 
el bubón simpático, que por si tiene una natural tenden-
cia á resolverse. Si los observadores hubiesen tenido en 
cuenta estas diferencias, hubieran experimentado ménos 
entusiasmo por los diversos procedimientos de tratamien-
to que han propuesto. 
Vamos á examinar sucesivamente la conducta que de-
be seguirse antes y después de la abertura del tumor. 
I.0 Supongamos que acaba de aparecer el bubón y 
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sólo existen un simple aumento de volumen y un poco-
dolor; ¿qué debe hacerse? Se prescribe un reposo absoluto, 
. una dieta ligera, algunos derivativos, y localmente tópi-
cos emolientes, tales como cataplasmas de harina de lina-
za, miga de pan ó fécula, Nunca deben aplicarse sangui-
juelas á un bubón venéreo, pues las ventajas que ofrecen 
son muy problemáticas, y en cambio son incalculables los 
inconvenientes cuando se trata de una adenitis virulenta, 
lo que de antemano no puede saberse, pudiendo trasfor-
marse las picaduras en otros tantos chancros. 
2. ° El bubón forma ya un tumor fácilmente apreciable, 
rojo, caliente y doloroso, En este caso se emplean los mis-
mos medios, y cuando se ha moderado la inflamación se 
les agrega los revulsivos locales, los cuales convienen so-
bre todo para el caso que sigue. 
3. ° Preséntase el tumor bajo el aspecto de una emi-
nencia de color rojo subido ó violado; todavía está duro 
en la circunferencia, pero ya principia á reblandecerse en 
el centro. Cuando la adenitis ha llegado á este período, 
debe ser más enérgico el tratamiento local; se acudirá po-
co á los emolientes, y á ménos que fuesen demasiado vio-
lentos los síntomas de reacción, se emplearán los resolu-
tivos locales. 
Muchos han sido los agentes que se han propuesto pa-
ra conseguir la resolución de los bubones, y muchos los 
métodos que se han aconsejado, y los cuales vamos á des-
cribir, principiando por el más importante, el de M. P i -
rondi, el cual preferimos á todos los demás; para su apl i -
cación se procede de la siguiente manera: 
El primer dia se aplica sobre el tumor un vejigatorio 
algo mayor que él; al otro dia y en los sucesivos se bar-
niza la parte sobre que ha obrado al vejigatorio con un 
pincel empapado en tintura de yodo pura ó mezclada con 
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partes ig-uales de agua, si es muy grande la sensibilidad 
del enfermo. 
Este tratamiento es doloroso, siendo principalmente en 
la primera aplicación cuando más intenso es el dolor, y 
ya ménos marcado en los dias sucesivos. 
Ocurre bastante á menudo que se forma sobre el t u -
mor, á consecuencia de estas fricciones, una costra resistente 
parecida á una hoja de pergamino, y que es preciso tener 
cuidado de separarla antes de aplicar la disolución cáus-
tica, si se quiere que el remedio obre convenientemente. 
Además de la enérgica acción resolutiva que este t ra-
tamiento ejerce sobre el tumor, parece tener también una 
acción ventajosa sobre el mismo liquido purulento, al que 
colecciona, oponiéndose de este modo á su difusión por 
las partes vecinas, y por consiguiente, á los desprendi-
mientos de la piel. Además, cuando á pesar de emplearle 
ha tenido lugar la supuración, se nota muchas veces que 
no sale por la herida más que un líquido simplemente se-
roso en lugar de pus; en fin, gracias á este método, se 
obtiene, por lo general en poco tiempo, la cicatrización. 
Después del procedimiento de M. Pirondi que hemos 
visto emplear en garande escala en el hospital de los Ve-
néreos en el departamento del Dr. Cullerier, colocamos en 
segundo lugar por su importancia, á la compresión. Se 
han propuesto diferentes aparatos para practicarla, desde 
el vendaje hasta la plancha inventada por un discípulo de 
M. Ricord, pero la mayor parte son defectuosos. La mejor 
compresión es la que se hace por medio de una venda 
bien aplicada. En la ingle particularmente, donde de or-
dinario se encuentra el bubón, es conveniente la aplica-
ción del spica simple ó doble, según los casos; es un ven-
daje sólido que el mismo enfermo puede aplicarse al cabo 
de algún tiempo, y que puede durarle cierto número de 
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días sin descomponerse. Inmediatamente encima del tu -
mor, se aplican compresas graduadas ó discos de agárico 
que quedan cubiertas y sostenidas por las vueltas de venda. 
La compresión bien heclia suele proporcionar la pron-
ta resolución de la adenitis; tiene además la gran ventaja 
de permitir al enfermo dedicarse á sus quebaceres; por 
esta razón debe, por regla general, aplicársela en casi to-
dos los casos, aunque no sea más que como ayudante de 
los otros medios que se empleen. 
Se lian experimentado otros muclios procedimientos 
para obtener la resolución de los bubones; ninguno nos ha 
parecido ser tan eficaz como el vejigatorio unido á la t in -
tura de yodo y ayudado de una ligera compresión. 
M. Malapert denuda el centro del tumor ganglionar y 
cura la herida con una disolución de un gramo de subli-
mado por 30 gramos de agua; bien pronto se forma una 
escara que se desprende á beneficio de cataplasmas emo-
lientes; el pus se evacúa por los bordes y al mismo tiem-
po van recogiéndose las paredes del foco. 
El profesor M. Robert emplea con buen resultado las 
cauterizaciones ligeras y múltiples, de 3 á 10, practica-
das en la superficie del tumor con la pasta de Viena. 
Se ha empleado también el hierro ardiendo, usándose 
unas veces la cauterización trascurrente y otras la caute-
rización punteada. M. Broca ha obtenido buenos efectos 
practicando punciones múltiples desde el principio de la 
adenitis. 
4.° El bubón forma ya una bolsa purulenta fluctuaute 
en todos sus puntos. 
Aun en este caso todavía puede obtenerse la reabsor-
ción del pus; hemos visto resolverse completamente bajo 
el influjo del tratamiento que antes hemos indicado, bu-
bones llegados á. este periodo, y que parecían estar á pun-
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to de abrirse; esto es la excepción, siendo más prudente 
«n tales circunstancias practicar la abertura del tumor j 
no intentar su resolución, á causa de que nos exponemos 
€on ello á verificarse extensos despegamientos de la piel, 
que después reclaman muellísimo tiempo para llegar á 
•curarse. 
Una vez decididos á abrir el tumor, ¿qué procedi-
miento debe emplearse? ¿Acudiremos á los cáusticos? Y 
en este caso, ¿se dará la preferencia á la potasa ó á la 
pasta de Viena? ¿O por último, á la aplicación de pequeños 
cauterios enrojecidos basta el blanco, según liace M. Eey-
naud de Toulon? ¿O bien emplearemos el instrumento cor-
tante? en cuyo caso deberá escogerse entre la incisión 
simple, las punciones subcutáneas de M. J. Guerin, las 
punciones múltiples preconizadas por Vidal (de Cassis), 
y el sedal de M. Lericlie. 
Se lia aconsejado más que nada el uso de los cáusti-
cos para la abertura de los bubones, con el objeto de evi-
tar por este medio la inoculación de los bordes de la l ie-
rida cuando la adenitis es virulenta, y favorecer al mis-
mo tiempo la adherencia de la piel al tejido adyacente; 
estas esperanzas pocas veces se realizan, y en los casos 
en que hemos visto emplear los cáusticos, ha sucedido 
lo mismo que cuando se ha venido á practicar la aber-
tura con el instrumento cortante. Casi no debíamos ex-
ceptuar el procedimiento de M. Eobert, el cual á pri -
mera vista tiene algo de seductor; aplica este práctico la 
pasta de Viena sobre el tumor, y después, cuando ya es-
tá formada la escara, practica una incisión crucial sobre 
la parte escarificada, escinde los cuatro ángulos que re-
sultan de esta incisión, produciendo de este modo una so-
lución de continuidad que permanece abierta y que deja 
fácil salida al pus. 
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La ventaja de este procedimiento es, dejar larg-o tiem-
po adherida la escara á la piel qne más tarde debe cir-
cunscribir la abertura del foco, y protegerla del contacto 
del pus, que pudiera inocularla en el caso de que fuese 
virulento; cuando se desprende la porción adherente dé-
la escara, los bordes de la piel están en cierto modo c i -
catrizados, y resisten perfectamente á la acción virulenta 
de la secreción. 
Respecto á las distintas modificaciones propuestas pa-
ra reemplazar la incisión simple, por nuestra parte las 
rechazamos, porque no ofrecen ning'una ventaja de inte-
rés y pueden tener grandes inconvenientes; las punciones 
múltiples se trasforman, cuando el bubón es virulento, en 
otros tantos chancros, y lo mismo sucede con las abertu-
ras del sedal. La misma punción subcutánea facilita, cuan-
do se trata de un bubón de absorción, su extensión, y el 
despegamiento de la piel en mayor escala. 
Estos distintos procedimientos pueden tener sus ven-
tajas en las adenitis simples, escrofulosas ó de otro géne-
ro; pero para el bubón venéreo, para ese bubón que pue-
de ser virulento, sin tener nosotros medio de preverlo an-
tes de la abertura, siempre preferimos la incisión simple. 
Conviene no aguardar mucho para practicarla, y á fin 
de evitar que el despegamiento sea muy extenso, debe i n -
cindirse inmediatamente que sea clara la fluctuación, es-
cogiendo el punto más culminante del tumor para intro-
ducir el visturí, y no siendo necesario que la incisión sea 
extensa, á ménos que la piel esté despegada. 
5.° El bubón ya está abierto, haya sido espontánea ó 
practicada por la mano del cirujano la abertura; en am-
bos casos se da al enfermo un gran baño, y al salir de 
éste se introduce una mecha en los labios de la inci-
sión; sobre el tumor se aplica una cataplasma emolienter 
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•que debe renovarse dos veces por dia? j facilitar en cada 
una de ellas la salida del pus por medio de presiones 
suaves. 
Si la inflamación es intensa, se continúa con los emo-
lientes-durante algunos dias, reemplazándolos después por 
los resolutivos ligeramente cáusticos; cuando es de mo-
derada intensidad, puede empleárselos desde el dia si-
guiente de la abertura del tumor. 
Se carga una jeringuilla de tintura de yodo, mezcla-
da con partes iguales de agua, y se inyecta este liquido 
en el interior del tumor ganglionar, dejándole en con-
tacto con sus paredes durante un minuto próximamente, 
y haciéndole después salir á beneficio de una presión l i -
gera. 
Realizado este primer tiempo de la operación, se pro-
cede á la aplicación de compresas graduadas sobre el t u -
mor, sosteniéndolas aplicadas por medio de una venda 
que ejerza una compresión suave. Es raro que la supura-
ción sea bastante abundante para impedir el uso del ven-
daje compresivo, y aun en este caso podría dejarse una 
abertura que permitiera derramarse el pus al exterior. 
Las inyecciones yodadas fueron recomendadas por 
M. Reynaud de Toulon; son preferibles á todas cuantas 
lian indicado para sustituirlas, como son, entre otras, las 
inyecciones de vino, de nitrato de plata en disolución, etc. 
La inyección se repite todos los dias y poco á poco va 
aumentándose la proporción de yodo, de modo que al ca-
bo de algunos dias llegue á empleársele puro. 
En caso de que la tintura no pudiera tolerarse, se acu-
de á los emolientes unidos á la compresión; pero ordina-
riamente se habitúan á ella bastante pronto los enfermos. 
Si los bordes de la herida se hiciesen chancrosos, el 
tratamiento que deberemos emplear es el que ya hemos 
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indicado para el chancro. El chancro ganglionar, en efec-
to, no difiere del simple más que por su extensión. 
Hasta aqui siempre hemos supuesto que la afección ha 
seguido una marcha aguda ó sub-aguda, y esta es efec-
tivamente la regla general del bubón venéreo; pero ocur-
re también que una vez abierta la adenitis, no se cura 
por más que no se haya puesto chancrosa la herida. Esta 
tardanza puede depender de causas diferentes, que ya he-
liemos señalado: los despeg'amientos de la piel, su morti-
ficación en ciertos puntos, la existencia de trayectos fistu-
losos más ó ménos extensos y profundos, la irreg'ularidad 
de la herida, la dureza de sus bordes y la presencia de 
fragmentos flotantes en su superficie; además puede tam-
bién haberse cicatrizado la abertura en parte y no haber-
quedado más que un simple agujerito, que exhala sin 
cesar un liquido seroso ó sero-purulento, que con nada pue-
de agotarse. 
En todos estos casos los agentes tópicos no tienen más 
que una influencia lenta é insignificante muchas veces; es 
preciso recurrir á otro medios. Si la piel está despegada 
en demasiada extensión, y demasiado flacida para que pue-
da esperarse hacerla revivir, se la separa por medio del 
visturi, las tijeras ó los cáusticos; se deja la herida al 
descubierto destruyendo los puentes que forma; si los 
bordes son irregulares se les regulariza, si son duros se 
les escinde, haciendo lo mismo con los pedazos de piel 
que están obrando como cuerpos extraños, y sostienen una 
supuración interminable. 
Cuando existe un trayecto fistuloso, y se han emplea-
do inútilmente las inyecciones irritantes y la compresión, 
debe ponérsele al descubierto, escindir sus bordes, y d& 
este modo se obtienen rápidas curaciones. 
El tratamiento general es sencillo en los bubones ve-
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nereos que acompañan á la úlcera contagiosa ó á la ble-
norragúa; se compone débanos , purgantes salmos re-
petidos dos ó tres veces por semana y unidos á una dieta 
ligera, y bebidas refrescantes. 
En ciertas ocasiones sucede que se presenta la adeni-
tis venérea en escrofulosos, en cuyo caso se entablará eí 
tratamiento contra la escrofulosis, administrando el aceite 
de hígado de bacalao, el jarabe de yoduro de hierro y la-
cicuta, unidos á una alimentación reparadora. 
Jamás reclama el hubon venéreo el tratamiento anti-
sifilitico, fuera de un caso, á saber: cuando es sintomá-
tico de un chancro mixto; pero entonces no lo exige el 
chancro simple ni el bubón chancroso, sino la diátesis 
que simultáneamente con ellos existe. 
Mientras haya esperanzas de obtener la resolución del 
bubón, debe hacerse guardar reposo al enfermo; una vez 
establecida la supuración y abierta la adenitis, es preferi-
ble permitirle un ejercicio moderado y no condenarle á 
estar siempre encerrado en casa. 

TERCERA PARTE. 
E N F E R M E D A D E S V E N E R E A S . 
A F E C C I O N E S B L E N O R R A G I C A S . 
I . 
D E L . \ B L E N O R R A G I A E N E L H O M B R E . 
La blenorragia es una afección de naturaleza contagio-
sa, caracterizada por una secreción de moco pus acom-
pañada de los signos de una inflamación aguda, j que 
tiene por asiento ciertas mucosas, principalmente la 
uretral. 
Swediaur dió el nombre de blenorragia á esta afec-
ción, llamada antes gonorrea (flujo de semen) ó purga-
ciones , á causa de la sensación de quemadura que experi-
menta el enfermo al orinar. También se han aplicado á 
«esta enfermedad los nombres de uretritis venérea, vino-
lenta, sifiUtica, etc.; pero nosotros seguiremos dándola el 
nombre de blenorragia, que por lo ménos tiene el mérito 
•de no hacer prejuzgar nada sobre su naturaleza. 
M. Cullerier ha propuesto se reserve el nombre de 
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Menorragia á los flujos de naturaleza realmente contagio-
sa, y dar el de uretritis á los flujos producidos por los ex-
cesos del coito, de bebida, el traumatismo, la aplicación 
de las sondas, etc. Nos parece debe admitirse esta d i v i -
sión, cuya importancia haremos resaltar más adelante. 
En la introducción de esta obra quedan ya estudiadas 
las diferentes cuestiones históricas y teóricas que se rela-
cionan con la blenorragua. Hemos visto que se encuen-
tran indicios de ella en los escritos de la Edad Me-
dia, de la antigüedad romana y griega, y quiza» hasta en 
los del legislador de los hebreos. También hemos visto-
que esta afección, considerada durante mucho tiempo co-
mo una forma particular del accidente primitivo de la s í -
filis, se viene considerando desde la publicación de Ios-
trabajos de Hernández como completamente independien-
te y sin relación ninguna con ella. No hemos de volver á 
ocuparnos de estos distintos puntos, pues que sobre todos 
ellos nos hemos ya pronunciado de un modo definitivo. 
Etiología.—La blenorragia, cuyo moco pus inoculado' 
no da origen á accidente ninguno, no reconoce por cau-
sa el virus sifilítico; ¿pero es debida á un contagio es-
pecial? 
Diversas han sido las hipótesis presentadas con objeto 
de responder á esta interrogación. 
El profesor Thiry, de Bruselas, ha emitido la idea de' 
que la blenorragia tenia por principio un virus particu-
lar, el virus grcmuloso, presentando como carácter esen-
cial de dicha afección, el poder dar origen á granulacio-
nes en la mucosa que ataca. A nuestro parecer, el desar-
rollo de las granulaciones no es más que el resultado na-
tural de toda inflamación prolongada, y no tiene nada de-
especial. 
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Más recientemente ha formulado otra hipótesis M. Jous-
seaume; según este médico, la blenorragia es determi-
nada por la presencia del vegetal parásito á que él ha 
dado el nombre de genitalia; este no es más que una hai-
ga constituida por filamentos muy largos, de 10 á 20 
milímetros de espesor, y que se multiplica con admira-
ble rapidez. M. Jousseaume ha inventado una teoría muy 
ingeniosa, pero que sólo pueden confirmar nuevas obser-
vaciones micrográficas. 
Sin adoptar la hipótesis de M, Thiry ni la de M. Jous-
seaume, no vacilamos, sin embargo, en creer que la ble-
norragia tiene un principio especial, ó un agente conta-
gioso determinado. 
La mayor parte de los autores, que consideran á esta 
afección como una simple inflamación catarral de la muco-
sa de la uretra, no pueden, sin embargo, por ménos de ex-
trañarse de ciertos casos de trasmisión que no pueden ex-
plicarse. M. Cullerier, entre otros, que sostiene esta ú l -
tima hipótesis, dice: «He visto algunas mujeres con u l -
ceraciones granulosas del cuello muy superficiales, tras-
mitir purgaciones muy violentas, y por el contrario, no 
comunicar nada flujos muy abundantes, debidos á un es-
tado catarral simple de la vagina.» 
Por nuestra parte, haremos una gran diferencia entre 
la uretritis simple y la blenorragia. La primera es el re-
sultado de los excesos en el coito, el onanismo y las be-» 
bidas (sobre todo la cerbeza); es producida por la aplica-
ción de las sondas, la diátesis gotosa y la reumática; en 
una palabra, es debida al traumatismo ó á una excitación 
general de la economía, y aparece principalmente en los, 
individuos que ya han padecido blenorragia. No tiene i n -
cubación ni es contagiosa, y se cura sin necesidad de tra-
tamiento en cuanto desaparece la causa que la ha pro— 
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ducido: es, á nuestro parecer, una inflamación simple. 
La blenorragia, por el contrario, siempre es debida á 
la acción del pus blenorrágico, tiene una incubación de 
algunos dias, es eminentemente contagiosa, y si no se la 
somete á un tratamiento apropiado pasa al estado cróni-
co, y persiste durante largo tiempo; va acompañada algu-
nas veces de artritis y da lugar á oftalmías, cuya gra-
vedad es inmensa; en una palabra, presenta un conjunto 
de fenómenos que de ningún modo se encuentran en la 
uretritis simple. 
Sea ocasionada por un virus granuloso, como preten-
de M. Thiry, ó bien reconozca por causa un vegetal pa-
rásito, según afirma M. Jousseaume, es lo cierto siem-
pre, que tiene un principio especial que marca una línea 
de separación entre ella y las inflamaciones catarrales 
simples, y que seria preciso una extraordinaria compla-
cencia para incluirla en la misma clase nosológica que el 
coriza y la conjuntivitis. Veremos además, que en la mu-
jer también hay blenorragias vulvares y vaginales, é i n -
flamaciones catarrales simples de estos mismos órganos. 
En el estado actual de la ciencia, es imposible deter-
minar de una manera precisa la naturaleza del principio 
especial de la blenorragia, por más que estemos firme-
mente convencidos de que existe. 
Sea cualquiera la naturaleza de esta afección, la ver-
dad es que no todos los individuos se hallan igualmente 
expuestos á contraerla. El temperamento linfático parece 
predisponer considerablemente á ella; la conformación de 
los órganos genitales puede también tener una influen-
cia real sobre la facilidad de su trasmisión. La excesiva 
longitud del prepucio y el recubrir este al glande, sustra-
yéndole de los roces y de las influencias exteriores, tiene 
la desventaja de no endurecer la mucosa, y ser por lo tan-
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to más fácil la absorción del pus blenorrágico. La muclia 
abertura del meato urinario y él hipospadias también fa-
cilitan la trasmisión; lo mismo decimos de los excesos 
en el coito y de las detenciones muchas veces voluntarias 
que se practican al consumar el acto venéreo. Oportet non-
moran in coitu, dijo muy oportunamente Nicolás Massa. 
Dejamos ya dicho que hay unos individuos ménos pre-
dispuestos que otros al contagio, y no es raro ver una 
mujer atacada de blenorragia aguda, tener relaciones se-
xuales con dos hombres y no trasmitir esta afección más 
que á uno de ellos. Ocurre también un hecho que debe-
mos hacer notar, y es, que puede un hombre, en ciertos 
casos, cohabitar durante largo tiempo con una mujer afec-
tada de flujo blenorrágico, sin tener nunca la menor con-
secuencia; parece que el hábito crea una especie de inmu-
nidad á la que M. Eicord ha dado el muy oportuno nom-
bre de aclimatación. Pero si por casualidad la misma mu-
jer cohabita con otro hombre distinto, casi con seguridad 
contrae este último la afección de que se ha librado su 
predecesor. Fallopio ya habia observado algunos hechos , 
análogos á este. 
El modo más frecuente de trasmitirse la blenorragia, 
es por el coito. Se observan también algunos casos de 
contagio mediato por el intermedio de la mano impreg-
nada del pus contagioso y por los órganos genitales de 
la madre," que pueden infectar á la criatura en el tránsito 
de ésta por el conducto vulvo-uterino; Swediaur indica 
todavia otro mecanismo: «No dudo, dice, que usando un 
servicio inmediatamente después de un hombre afecta-
do de esta enfermedad, se está expuesto á contraerla por 
el simple contacto ó frote de la punta del miembro con-
tra las paredes, en un punto en que hubiera quedado a l -
go de pus blenorrágico.» 
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Será casi inútil decir que no creemos en esas blenor-
ragias determinadas por una erección demasiado prolon-
gada j no seguida de la consumación del coito. M. Ama-
deo Latour lia referido una observación de este género. 
Esta causa, lo mismo que cualquiera otra excitación, pue-
de, á nuestro parecer, dar lugar á una simple uretritis, 
pero no á una blenorragia que, como en el caso citado por 
M. Latour, dure cuarenta dias. 
También hablaremos, no más que para recordarlo, del 
hecho citado por M. Tazentre (1), quien dice haber visto 
sobrevenir la enfermedad después de la ingestión en el es-
tómago, durante ocho ó diez dias, del pus blenorrágico mez-
clado con leche. Esta observación nos parece inadmisible. 
La sangre menstrual, á quien sin razón, á nuestro 
modo de ver, se la ha acusado de producir la blenorragia, 
solamente puede en ciertos casos obrar como un excitan-
te local j producir la uretritis simple, lo mismo que los 
loquios, las flores blancas, etc. En el concepto de M. D i -
day (2), la sangre menstrual, en bastantes casos, y qui-
zás también el contacto de algunas otras secreciones de 
la mucosa genital, daria origen á un flujo especial, la 
uretrorrea, de marcha siempre crónica. 
Por lo que toca al virus sifilítico y al del chancro sim-
ple, ya sabemos que el primero origina un chancro i n -
fectante y el segundo un chancro blando; si estos chan-
cros están situados en el interior del conducto uretral, 
pueden determinar una irritación y una secreción de mo-
co-pus que simulen una blenorragia; pero claro está que 
nunca podrán producir unas verdaderas purgaciones. 
(1) Archives générales de médécine, 2.a serie, t . I I . 
(2) De l'urethrorrhee ou ediauffement, espéce non décrite d'e-
eoulement urethral ohez l'bomme (Archives de médeciue, 1861). 
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Asiento.—La blenorragia en el hombre tiene por siti5 
ordinario de elección el conducto de la uretra, y más ra-
ra vez la mucosa del prepucio y del glande. Puede algu-
nas veces extenderse por la trasportación del pus blenor-
rágico á la mucosa, óculo-palpebral, á la del ano y del rec-
to, á la de la boca y á la mucosa pituitaria. En la uretra, 
.generalmente principia la inflamación blenorrágica por la 
fosa navicular, y después se propaga al resto del conduc-
to; invade las glándulas de Cowper y de Littre y la pros-
tata; puede extenderse por los conductos deferentes y l le -
:gar al epididimo y el testículo; por el cuello de la vejiga, 
la vejiga misma, los uréteres, remontándose hasta los rí-
ñones. Pero debemos decir que esta última emigración 
.afortunadamente es muy rara. 
Síntomas.—Están muy divididas las opiniones respecto 
¡á si existe ó no un periodo de incubación en la blenorra-
gia. M. Ricord lo ha negado terminantemente, lo que 
también ha hecho por cierto con el chancro; cree, no obs-
tante, que la aparición de la blenorragia no tiene lugar 
inmediatamente después del contagio. «No hay aqui, d i -
ce, más incubación que la que media entre la acción de 
\m enfriamiento de los piés y la aparición de un coriza. 
No sale moco-pus de la nariz inmediatamente después de 
enfriarse los piés, sino que siempre media algún tiempo 
-entre estos dos actos. ¿Y llamaríamos á este tiempo incu-
bación del coriza? ¿Por qué, pues, hemos de servirnos de 
¿semejante expresión en la blenorragia?» 
No hemos de repetir aqui lo que decíamos dos pági -
nas antes, para hacer resaltar las diferencias capitales que 
.separan la blenorragia de una afección catarral simple; 
haremos únicamente constar qué M. Eicord admite, que 
ios síntomas de la blenorragia no siguen inmediatamente 
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á la causa que ha producido el contagio. M. Cullerier 
participa de esta opinión. «Lo que aqui hay de cierto, d i -
ce en su Precis iconograpMque, es que después de un 
coito impuro permanece la uretra, durante un tiempo 
más ó ménos largo, tal que nada hace sospechar la exis-
tencia de la enfermedad, que, sin embargo, existe.» 
«La incubación, dice M. Diday, es un período de t iem-
po que media entre la acción de la causa y la aparición 
de los síntomas iniciales, entre el coito y la primera gota. 
Pero no hay un flujo adquirido por las relaciones sexua-
les, ni uno solo que en uno ú otro sexo no nos ofrezca, 
un ejemplo de ella.» 
M. Melchior Robert y casi todos los antiguos discípu-
los del Mediodía, se afilian á la misma opinión. Recono-
cen implícitamente la incubación; pero les aterra esta pa-
labra por la preocupación con que miran ciertas teorías. 
M. Cazenave, Vidal (de Cassis) y toda la escuela dé-
los identistas, han querido negar la incubación de la ble-
norragia para concluir luego en su naturaleza sifilítica. 
Los no-identistas, para rechazar esta conclusión, han t e -
nido que destruir primero las premisas; mas hoy, en que* 
ya definitivamente ha triunfado la no-identidad, no du-
damos que darán una interpretación más racional á los 
hechos, y- no intentarán colocar la blenorragia en la clase-
de las inflamaciones catarrales simples. 
No podemos admitir las incubaciones que parecen ha-
ber durado muchas semanas y aun muchos meses, y de 
las cuales algunos autores, Vidal de Cassis entre otros,, 
han citado casos. Creemos que la duración más ordinaria, 
de este período es de uno á tres días. A l cabo de este 
tiempo experimentan los enfermos en el meato urinario 
un ligero prurito, que va gradualmente adquiriendo más 
intensidad. El meato urinario se pone rojo, y sus bordes 
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están tumefactos; la fosa navicular está ligeramente do-
lorida, y en seguida aparece una destilación mucosa y 
formando hebra. 
Todos estos síntomas no tardan en agravarse. El do-
lor del meato y de la fosa navicular se propaga á todo el 
conducto, y se hace ardiente, sobre todo en el momento 
de la emisión de las orinas. Los pacientes comparan este 
dolor al que se ocasionarla con un hierro ardiendo. El l i -
gero rezumamiento de los primeros dias es reemplazado 
por el derrame de un liquido moco-purulento, verdoso, 
opaco, que al secarse deja sobre la ropa unas costras pe-
queñas y amarillas; se hace muy abundante el flujo, y el 
liquido no es filamentoso como al principio. Algunos en-
fermos se quejan de gran pesadez en el periné; otros de 
una tensión dolorosa y de tiranteces en la raíz del miem-
bro y en las ingles. Las erecciones son dolorosas, ló- cual 
se comprende, puesto que la mucosa de la uretra infla-
mada pierde su elasticidad y ya no se presta á los cam-
bios de dimensiones del pene. Respecto á la eyaculacion, 
hace percibir dos sensaciones penosas: una al nivel del , 
vulvo como de opresión y de constricacion, y otra á todo 
lo largo del conducto de pinchazos y hormigueos desa-
gradables. Por lo demás, y según ha hecho notar con ra -
zón M. Cullerier, la eyaculacion es más dolorosa por la 
erección que la precede que no por el contacto del esper-
ma con las paredes de la uretra, y casi siempre es segui-
da de una remisión momentánea de los síntomas infla-
matorios. 
Comunmente está el glande rojo y sensible durante el 
período inflamatorio agudo; el prepucio, cuando recubre 
al glande, se pone edematoso; los vasos linfáticos del 
miembro se ponen duros y doloridos, y el conducto de la 
uretra produce, comprimiéndole con el dedo, la sensación 
60 
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de un cordón resistente y nudoso, lo cual es debido á la 
inflamación de las lagunas de Morgag-ni. 
Todos los síntomas que acabamos de enumerar pueden 
ser poco intensos, aunque también hay ciertos casos en que 
pueden adquirir una verdadera gravedad. Ocurre algu-
nas veces que el conducto de la uretra se pone absoluta-
mente inextensible por causa de la propagación de la flo-
gosis al tejido celular, y durante las erecciones, que en 
tal caso son frecuentes, toma el pene la forma de una 
curva de concavidad inferior. Este estado se designa con 
él nombre vulgar de purgaciones de garabatillo. 
Cuando los fenómenos inflamatorios llegan á este pun-
to, no es raro observar como complicaciones la inflama-
ción de los cuerpos cavernosos, uretrorragias más ó ménos 
abundantes y la tumefacción de los ganglios inguinales. 
Se forma algunas veces un verdadero bubón sintomático 
de la inflamación del miembro, el cual puede llegar á 
supurar si no se le combate á beneficio de revulsivos l o -
cales ó de antiflogísticos enérgicos. 
La micción no es solamente dolorosa, como antes d i j i -
mos, sino que se hace al mismo tiempo difícil cuando la 
enfermedad ha llegado á su mayor grado de intensidad. 
E l engrosamiento de las paredes de la uretra tiene por 
consecuencia forzoza, la disminución del calibre del con-
ducto, por lo que la orina no puede derramarse más que 
gota á gota, ó por lo ménos disminuye casi siempre el 
chorro de volumen y se modifica en su forma, como cuan-
do hay alguna estrechez. 
Swediaur ha descrito una uretritis seca, caracterizada 
seg*un él, en el principio de la afección por todos los sín-
tomas de la blenorragia, ménos el flujo. Fabre, que admi-
te esta forma especial, explica la ausencia de secreción por 
el exceso de la inflamación ó por su poca intensidad. Por 
DE LA BLENORRAGIA EN EL HOMBRE. 475 
nuestra parte, negamos completamente esta pretendida 
uretritis seca. Creemos sí que pueden presentarse casos en 
que el miembro esté tumefacto, doloroso el conducto, con 
prurito en el meato; pero este estado, que está ligado con 
nna irritación de las vias. urinarias superiores, no tiene la 
menor relación con la blenorragia. 
El período agudo tiene una duración que varia entre 
dos j cuatro septenarios; se complica en algunos casos en 
los momentos de mayor agudeza, con cierta frecuencia del 
pulso, pérdida del apetito é insomnio; pero estos síntomas 
generales desaparecen rápidamente. 
A l período agudo sucede un alivio de todos los fenó-
menos morbosos. El dolor se vuelve casi nulo y queda 
limitado al bulbo; la emisión de las orinas y las ereccio-
nes no provocan ya sensaciones dolorosas; el miembro y 
el prepucio tumefactos recuperan su volumen normal, y 
la inflamación de los vasos linfáticos desaparece; en suma, 
de todo aquel cortejo de síntomas no queda más que un 
flujo de moco-pus, que de verdoso se vuelve amarillo, y 
por último blanco y filamentoso, como al principio de la 
afección. 
Una falta de régimen, cualquiera imprudencia, pueden 
hacer volver la enfermedad al estado agudo, aun cuando 
no haya llegado al período de declinación que acabamos 
de describir. Por lo general, deben atribuirse al coito las 
recrudescencias de que hablaremos al ocuparnos del tra-
tamiento. 
Anatomía patológica.—La anatomía patológica de la 
gonorrea está todavía poco adelantada, lo cual se com-
prende bien, porque es muy raro pueda practicarse la au-
topsia de individuos muertos precisamente en el momen-
to en que estaban atacados de esta afección. 
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Astley Cowper ha podido practicar la autopsia de un 
ajusticiado que tenia una blenorragia; observó una inyec-
ción de color de vino en la mucosa, al nivel de la fosa 
navicular y de la región prostática, desde donde se exten-
día hasta el interior de los conductos eyaculadores. Pudo 
también observarse algunos engrosamientos de las pare-
des de la uretra, infiltraciones plásticas del tejido celular, 
abscesos peri-uretrales, ulceraciones de la mucosa, punto 
de partida de futuras estrecheces, distensión de las lagunas 
de Morgagni, y una induración de las glándulas de 
Cowper, que estaban formando verdaderos tumores peque-
ños. M. Cullerier, que tuvo ocasión de examinar la uretra 
de un individuo muerto en sus salas de una fiebre t ifoi-
dea y que padecía una blenorragia hacia 33 dias, encon-
tró además de la mayor parte de las lesiones citadas ya, 
unas 20 granulaciones pequeñas, agrupadas y colocadas en 
la pared inferior de la región prostática; eran completa-
mente semejantes á las granulaciones de la conjuntiva, y 
al rededor de ellas se veian ramificarse capilares inyec-
tados. 
Diagnóstico.—El diagnóstico de la blenorragia, gene-
ralmente no presenta dificultades de interés. Es impor-
tante, sin embargo, procurar distinguir una simple uretritis 
de una blenorragia, y no confundir esta última con un 
flujo debido á la existencia de un chancro simple ó un 
chancro infectante en la uretra. 
La intensidad de los diversos síntomas, los dolores v i -
vos provocados por la emisión de la orina, las erecciones 
y eyaculaciones, la abundancia del flujo y el color verdo-
so del moco-pus, son por lo común el acompañamiento 
exclusivo de la blenorragia, si bien pueden también ser, 
aunque excepcionalmente, sintomáticos de la uretritis no 
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contagiosa, y debe por lo ménos esperarse un septenario 
para establecer un diagnóstico entre estas dos afecciones. 
Es raro, en efecto, cuando se trata de una uretritis 
simple, que los diversos fenómenos inflamatorios no se ate-
núen al cabo de este tiempo, en tanto que la blenorragia 
se encuentra entonces en su periodo de mayor agudeza. 
En los casos de cbancro uretral que ocasione un flujo 
parecido á una blenorragia, puede ocurrir que la ulcera-
ción chancrosa sea accesible á la vista por la simple se-
paración de los labios del meato ó por su separación for-
zada á beneficio de unas pinzas de curar. Cuando la lesión 
no pueda ser percibida de esta manera, practicando el 
tacto con cuidado sobre el trayecto del conducto, podrá 
reconocerse en un punto poco distante por lo común del 
orificio externo, una induración más ó ménos marcada y 
ligeramente dolorosa. 
La materia del flujo, en vez de ser moco-purulenta, 
será sero-sanguinolenta en los casos de cliancro infectan-
te, ó bien saniosa y purulenta en los de cbancro simple, y 
siempre ménos abundante. La emisión de la orina no pro-
ducirá sensación penosa más que en un punto perfecta-
mente localizado. Las erecciones y la eyaculacion apenas 
serán molestas, y las ingles serán asiento, bien de una 
adenopatia indolente poli-ganglionar, ó bien de una ade-
nitis mono-ganglionar dolorosa, y que puede dar origen 
á la supuración. 
Por lo que toca á la inoculación del pus en el pacien-
te, no podrá darnos resultados de gran valor. En el caso 
de chancro simple, dicba inoculación será positiva; pero 
en cambio será negativa, tanto para el chancro infectante 
como para la blenorragia misma. 
El mejor medio de establecer un diagnóstico comple-
tamente racional, es remontarnos al origen del contagio; 
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en una palabra, emplear la confrontación si es posible. 
Para no omitir nada, hablaremos también del diag-
nóstico entre la blenorragia, la prostatorrea y las pérdi-
das seminales. El examen del liquido segregado j la fa l -
ta de reacción inflamatoria en estas dos afecciones, nos 
permitirán evitar todo error. 
Curación, terminaciones y pronóstico.—La blenorragia, 
tratada convenientemente, se cura en la inmensa mayoria 
de los casos al cabo de cinco ó seis septenarios; pero si no 
se dirig-e el tratamiento de una manera regular, ó si el 
enfermo no le sigue con constancia, puede pasar la en-
fermedad al estado crónico ó experimentar una recrudes-
cencia todos los síntomas, precisamente en el momento en 
que parecían haber desaparecido. 
Estas recrudescencias se producen casi de un modo 
normal; en efecto, la inflamación invade progresivamente 
una después de otra las diversas partes de la uretra, y á 
medida que la blenorrag-ia extiende su esfera de acción 
origina una nueva intensidad de las diversas manifesta-
ciones sintomáticas. 
Pueden observarse casos en que la blenorragia, que 
parecía haber cedido al tratamiento, recobre de pronto su 
agudeza primitiva, y no una, sino dos ó tres veces de se-
guido; á esta forma especial es á la que M. Ricord ha da-
do el nombre de purgaciones de repetición. 
La duración habitual de una blenorragia combatida 
por los medios terapéuticos convenientes, es de unos cua-
t i o á seis septenarios; M. Cullerier tiene la creencia de 
que las blenorragias que principian de una manera sorda-
y casi sin dolor, tienen generalmente una duración más 
larga con gran tendencia á pasar al. estado crónico; y 
por el contrario, que las que desde el principio ofrecen 
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una marcha francamente aguda, son menos graves y ter-r-
minan con mayor rapidez. 
No debemos volver á ocuparnos del pronóstico de 
la blenorragia; esta cuestión se encuentra implícitamen-
te resuelta en lo que hemos dicho de la naturaleza de 
esta afección, que no tiene nada de común con la sífilisr 
y jamás es seguida de manifestaciones constitucionales, á 
ménos, por supuesto, que no esté complicada de un chan-
cro infectante uretral. 
BLENORREA.—Cuando la blenorragia pasa al estado 
crónico, toma el nombre de blenorrea. Swediaur, que da-
ba á la blenorragia el nombre de Jliixns actims, denomi-
naba á la blenorrea fiuxus passivus. También se ha l l a -
mado á esta última afección por algunos hahitml ó gotee 
militar. 
Para nosotros la blenorrea sucede siempre á la blenor-
ragia, y no creemos en la blenorrea primitiva (d'emblée) 
que admiten Vidal (de Cassis) y M. Cullerier. A nuestro 
parecer^  estos dos autores la han confundido con la ure— 
tritis no contagiosa que antes describimos. 
La blenorragia puede pasar al estado crónico cuando 
no se sigue con exactitud el tratamiento, cuando el en-
fermo hace algunos excesos de bebida ó de trabajo fisicor 
y cuando se entrega al coito ó la masturbación. También 
puede estar sostenido el flujo por el elemento reumático ó 
gotoso, ó por un temperamento linfático predispuesto á 
las afecciones catarrales. 
Se han citado casos de individuos atacados de blenor-
rea en quienes hablan sido inútiles todos los medios cu-
rativos, y que se curaron súbitamente por la aparición de 
afecciones herpéticas, dolores articulares ó hemotisis. 
El asiento de la blenorrag-ia crónica, según ha proba-
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do M. Baumés, es hácia las partes más profundas de la 
uretra, al rededor de la próstata. Algunas, aunque muy 
pocas veces, ocupa la inflamación la fosa navicular. Con 
frecuencia está limitada á los folículos, á las glándulas de 
Cowper y folículos mucosos, ó á las lagunas de Morgagni, 
siendo entonces inaccesible á los agentes terapéuticos usa-
dos de ordinario. 
En cierto número de casos está la blenorrea sostenida 
por una estrechez uretral, por detrás de la que se forman 
granulaciones, fungosidades y una ulceración, contitu-
yendo una barrera que impide el libre paso del pus que 
se acumula detrás de ella. 
El líquido que forma el flujo es moco-purulento ó sim-
plemente mucoso, blanco y formando hebra; mancha muy 
poco la ropa, y no es contagioso. Puede ser abundante; 
pero de ordinario no produce más que una ligera trasu-
dación. En el momento de la micción, la orina arrastra 
por delante de ella cierta cantidad de ese líquido, que por 
la mañana forma una gota bastante gruesa cuando du-
rante la noche no se ha expulsado orina. 
La blenorrea no es dolorosa; sin embargo, los enfer-
mos que la padecen experimentan cierta picazón á lo lar-
go de la uretra y en el periné. No es raro que perciban un 
dolor, ó más bien una sensación de rasgadura ligera en 
un punto determinado del conducto, en el instante de la 
emisión de las orinas ó de la eyaculacion. 
Los enfermos que padecen esta dolencia suelen estar 
muy preocupados sobre su estado de salud. Exageran la 
gravedad de todos los síntomas de la afección; se obser-
van con una constante atención, y esta continua inquie-
tud concluye por influir sobre su parte moral; así es que 
nada tiene de rarov verles caer en la hipocondría, y has-
ta se citan casos en que ciertos individuos han apelado 
DE LA BLENORRAGIA EN EL HOMBRE. 481 
a l suicidio para verse libres de tan penoso martirio. 
El pronóstico de la blenorrea, como afección local, no 
-ÜS grave; es compatible con la más completa salud gene-
ral; su principal inconveniente es el ser una de las cau-
cas más frecuentes de las estrecheces uretrales. Es raro, 
-según ya hemos dicho, no apreciar alguna lesión de este 
género en un individuo que haya padecido blenorrea.du-
rante cierto tiempo. 
La blenorrea no puede confundirse más que con la 
íuretritis simple; pero su duración, su origen, su resisten-
cia al tratamiento y la ausencia de todo fenómeno infla-
matorio, bastarán para distinguirla de ella. Respecto á la 
«sspermatorrea, suele ir acompañada de fenómenos gene-
rales graves, y el liquido segregado tiene un olor espe-
cial y una composición fácil de reconocer á beneficio del 
microscopio; por esta razón su diagnóstico diferencial con 
la blenorrea será por lo general fácil. 
Cuando nos ocupemos del tratamiento, veremos los d i -
versos procedimientos terapéuticos que se han empleado 
'Contra la blenorragia crónica, que cuando no se la com-
ibate con energía tiene una duración ilimitada. 
Tratamiento.—No hablaremos en este lugar de los di-
ferentes medios aconsejados para prevenir la blenorra-
gia, pues tienen su sitio de oportunidad en el capitulo 
de la profilaxia general de las afecciones sifilíticas y ve-
néreas con que termina esta obra; nos limitaremos nada 
más que á estudiar los recursos que suministra la tera-
péutica contra una blenorragia adquirida y confirmada. 
En primer lugar, dos son los métodos que pueden po-
nerse en práctica: 
1.° Puede ensayarse curar inmediatamente la blenor-
ragia, cortando el flujo (iratmiiento abortivo). 
61 
482 ENFERMEDADES VENEREAS. 
2.° Podemos limitarnos á combatir los accidentes i n -
flamatorios del período agudo por medio de los antiflogís-
ticos ordinarios, y no entablar el tratamiento específico* 
hasta después de que desaparezcan dichos accidentes ftra-
tamiento curativo). 
PRIMER MÉTODO. Tratamiento abortivo.—Mucho más 
antiguo de lo que comunmente se cree es este método. EHÍ 
el año 1780, había ya empleado Simmons (1) la cauteri-
zación de la uretra con una disolución de nitrato de pla-
ta, para hacer abortar la blenorragia. En 1827 propuso 
M. Ratier (2) para obtener el mismo resultado, la caute-
rización de la fosa navicular. Desde entonces, Cullerier, el' 
tío (3), Carmichael y Burnett Lucas (4), y M. Wal-Mo-
reau (5), han publicado cierto número de observaciones 
favorables á este sistema. 
En 1843 publicó M, Debeney (6) una memoria defen- -
diendo dicho método, en la que trataba de destruir los-
exagerados temores á que había dado origen, y demos-
trar á la vez la completa inocuidad de las inyecciones de-
nitrato de plata, que él usaba á la dosis de 1 ó 2 gramos-
por 30 de agua destilada. Las conclusiones de M. Debe-
ney estaban fundadas en un conjunto de más de 120 ob-
servaciones. 
(1) Observalions on the cure of the gonorrhcea. London, 1870: 
(2) Archives genérales de médecine; 1827, t . X V , p. 63. 
(3) Journal de médecine et de chirurgie pratiques, mars 1834.-
(4) The Lancet, mai 1833. 
(5) Thése de Paris, 1836. 
(6) Mémoire sur le traitement abortif de la blenorrhagie par le 
nitrate d'argent a haute dose [Journal de médecine et de chirur-
gie, aout 1843), et Exposé pratique de la méthode des injections-
caustiques. P^ris, 1846. 
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En 1844, M. Leriche, médico de una inspección de h i -
giéne en Lyon, dió á conocer el resultado generalmente 
favorable de más de 600 aplicaciones de este tratamiento 
á la curación de blenorragias agudas; entre esta inmensa 
cantidad de enfermos no habia notado siquiera un acci-
dente de importancia (1). 
M. Foucart publicó en 1845 (2) 17 observaciones de 
curas obtenidas á beneficio de este procedimiento; y por 
último, M. Diday se ha declarado su campeón decidido 
después de numerosos ensayos, coronados casi todos de 
buen resultado. 
Si bien es verdad que el método abortivo cuenta con 
partidarios, conviene también decir que tiene á la vez nu-
merosos detractores. En 1844 le dirigía ya M. Venot, de 
Burdeos, gravísimas inculpaciones. De 14 casos en que 
este cirujano le habia empleado, «habia visto, dice, sobre-
venir 2 veces uretrorragias, otras 2 veces artritis blenor-
rágicas, 3 la oftalmía gonorréica, 6 la orquitis, 5 abcesos 
uretrales, 1 la erisipela de todo el miembro, y 3 veces, 
por último, adenitis.» Preciso es confesar que M. Venot 
estaba desgraciado. 
En 1845 los Sres. Berton y Amadeo Latour (3) repi-
tieron las acusaciones de M. Venot, viniendo á concluir 
en la absoluta proscripción del método de que nos ocupa-
mos. Desde entonces ha sido rechazado por cierto núme-
ro de distinguidos prácticos, entre quienes citaremos á 
M. Civiale, Vidal (de Cassis) y M. Cullerier. Por lo que 
hace á M. Ricord, después de haberle adoptado sin res-
(1) De TEmploi du nitrate d'argent dans les écotilements ble-
norrhagiques. Lyon, 1844. 
(2) Gazette des hopitaux, 1845, p. 17. 
(3) Gazette des hopitaux, 1B45, p. 24. 
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triccion ning-ima en sus primeras obras, parece no tener 
ya tanta fe en su eficacia, sin rechazarle, no obstante^ 
por completo. 
Un médico de Lieg-e, M. Hicg-uet, publicó hace muy 
poco tiempo un notable trabajo (1), en el que ha reasu-
mido los argumentos empleados, tanto por los defensores 
como por los adversarios del método abortivo. Es digna 
por todos conceptos de leerse esta memoria, en la que 
concluye adoptando el método en cuestión, en todos aque-
llos casos en que pueda emplearse desde el principio de 
la blenorragia. «Cuando una afección está francamente 
declarada, dice M. Hicguet, no se piensa en impedir su 
invasión ó hacerla abortar; intentarlo siquiera seria un 
contrasentido: se trata de curarla. Esto supuesto, recuér-
dese que las disoluciones cáusticas no son convenientes en 
el período inflamatorio de la uretritis.» 
Primera indicación, pues; debe emplearse el método 
abortivo únicamente en el principio de la blenorragia. 
Con toda la energía de quien está plenamente conven-
cido, rechaza M, Hicguet las acusaciones de los diversos 
prácticos que han pretendido, que el empleo de las inyec-
ciones de nitrato de plata era segmido de accidentes de 
gravedad. Combate la más grave de todas, la de Vidal 
(de Cassis), quien aseguraba que la mucosa de la uretra era 
desorganizada por el cáustico , y que sufría una solución 
de continuidad, una especie de ulceración cuya repara-
ción se practicaba siempre con detrimento del calibre del 
conducto. 
Hay en esto una palpa.ble exageración, puesto que á to-
das horas podemos ver en cualquier membrana mucosa, 
(1) De la metliode substitutive ou de la cauterisation appli-
qtiee au traite oeot de l 'urethrite aigue et croniqne; París , IS62. 
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modificarse simplemente su vitalidad por el nitrato de pla-
ta, sin destruir este en nada su organización. También es 
sabido que cuanto más rápidamente se cura una blenor-
ragia, menos probabilidad hay de que se formen estre-
checss, puesto que, según confiesa M. Civiale, uno de los 
más decididos adversarios de las inyecciones cáusticas, 
reconocen por causa las estrecheces, en la inmensa mayo-
ría de los casos, una inflamación crónica de la uretra. 
Cierto es también que el método abortivo empleado 
infructuosamente, en nada agrava la posición del enfer-
mo, ni hace que el flujo se resista más y sea más refrac-
tario á la acción de los agentes que habitualmente se em-
plean para cortarle. Por el contrario, la mayor parte de 
los autores que han escrito sobre esta cuestión, han nota-
do que las inyecciones de nitrato de plata practicadas al 
principio de unas purgaciones, aun en el caso de que no 
diesen el resultado que se desea, colocaban la mucosa en 
tal disposición, que obraba más rápidamente y la curaba 
mejor el bálsamo de copaiba y la cubeba (Cazalis, Bour-
guet, Foucart). 
Respecto á los accidentes más especialmente atribui-
dos al método abortivo por M. Venot, Vidad (de Cassis) 
y Cullerier, á saber: dolores violentos é insufribles, abs-
cesos uretrales, uretrorragias, cistitis del cuello, orquitis, 
disuria, etc.; debemos decir que casi todos los profesores 
que han empleado este procedimiento, no los han visto 
sobrevenir más que en casos excepcionales. 
En resumen, sin declararnos partidarios absolutos de 
las inyecciones abortivas, creemos^ no obstante, pueden 
prestar muy grandes servicios, á condición, sin embargo, 
de que se hagan desde el principio de la blenorragia. Por 
lo demás, son completamente racionales, y según dicen 
en su excelente obra los Sres. Trousseau y Pidoux: «es 
486 ENFERMEDADES VENEREAS. 
evidente que las fleg-masias locales suelen curarse muclia» 
veces por la aplicación directa de irritantes que causan 
una inflamación análoga; inflamación terapéutica que vie-
ne á sustituir á la irritación primitiva.» 
M. Debeney aconseja las inyecciones abortivas á la 
dosis de 1 gramo de nitrato de plata cristalizado, por 30 
gramos de agua destilada. Los señores Ricord y Diday no 
emplean más que cincuenta ó sesenta centigramos de d i -
clia sal por 30 gramos de agua. Es enteramente inútil 
liacer penetrar el líquido de la inyección más allá de 
los 6 centímetros anteriores de la uretra, puesto que 
siempre está localizada la inflamación en esta parte del 
conducto, durante los primeros dias. 
M. Venot, que tan poco satisfecbo ba debido quedar 
de sus tentativas de aplicación del método abortivo con el 
nitrato de plata, propuso reemplazar las inyecciones de 
este medicamento por las de cloroformo, á la dósis de 1 gra-
mo por 30 gramos de agua. Estas inyecciones ban dado 
resultados bastante satisfactorios, así como las de cloru-
ro de zinc (5 centigramos por 25 gramos de agua), ace-
tato de plomo y tintura de áloes. 
También se ba intentado bacer abortar la blenorragia 
por medio de los balsámicos á altas dósis, administrados 
desde el principio de la afección. M. Cullerier, que recha-
za el procedimiento de M. Debeney, no parece estar muy 
distante de adoptar este último método curativo, del que 
dice haber obtenido buenos resultados algunas veces; ad-
ministraba de 15 á 20 gramos de copaiba, ó sino 20 ó 30 
gramos de cubeba en las 24 horas. Por nuestra parte, he-
mos ensayado muchas veces este procedimiento, y nunca 
nos ha dado resultados. 
SEGUNDO MÉTODO. Tratamiento curativo.—El trata-
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talento curativo no puede entablarse con esperanzas de 
tmen resultado, sino cuando ya han disminuido los fenó-
inenos inflamatorios determinados por la blenorragia. 
Cuando un enfermo atacado de esta afección consulta 
;á un médico, si no quiere éste emplear el método aborti-
vo, ó bien si ya es demasiado tarde para recurrir á él, 
«debe por lo pronto limitarse á prescribir lo que M. Ricord 
.lia llamado tratamiento paliativo del periodo agudo. Este 
tratamiento puede reasumirse de este modo: 
I.0 Reposo absoluto del órgano, abstención en las re-
laciones sexuales y uso de un suspensorio para andar y 
.«star de pié. 
2. ° Reposo general del individuo, que deberá evitar 
¡andar mucho, el velar, las excitaciones y los ejercicios de 
todas clases. 
3. ° Régimen severo, abstención de licores, el café, el 
vino puro, la cerbeza y ciertos alimentos, tales como los 
espárragos y los platos muy condimentados. 
Deberá conservarse el vientre suelto á beneficio de la -
vativas emolientes ó laxantes, tomar baños templados ca-
da dos ó tres dias y beber tisanas diluyentes (agua de l i -
món, tisana de diente de perro, cebada perlada ó simien-
te de lino; agua dulcificada con los jarabes de goma, gro-
sellas, cerezas, etc.). Podrá añadirse de 2 á 5 gramos de 
nitrato de potasa por cada litro de tisana, y administrar 
•esta en abundante cantidad, con el objeto de aumentar todo 
lo posible la secreción urinaria, y evitar ó paliar por lo 
ménos, la sensación de quemadura que se produce en el 
momento de orinar. Cuanto más agua contiene la orina, 
ménos dolorosa es su emisión. 
En los casos en que la enfermedad se complica de una 
reacción febril algo intensa, podrá practicarse una sangría 
.^ general ó hacer una aplicación de 10 ó 15 sanguijuela» 
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á la región inguinal ó al periné. Se aconsejó en algún» 
tiempo aplicar estas sobre el trayecto del conducto; pero» 
esto dió origen á graves accidentes, entre ellos la ulcera-
ción, y en algunos casos hasta la g-angrena de la piel dei 
miembro. Por lo demás, es muy raro que haya precisiom 
de tener que recurrir á su empleo, 
Si el enfermo soporta difícilmente los baños generales,.. 
se le harán tomar baños locales, ya con un cocimiento de-
malvas ó de simiente de lino, ó bien con agua fria sim-
ple ó mezclada con una corta cantidad de acetato de plo-
mo. Si la afección está complicada de balano-postitis ó de-
fimosis, será útil mandar hacer inyecciones entre el pre-
pucio y el glande con los líquidos que acabamos de citar,, 
ó si no con un cocimiento de cabezas de adormidera. 
A l hablar de los síntomas de la blenorragia agudar 
dijimos que las erecciones, bastante frecuentes en esta 
época, son también muy dolorosas. Se han propuesto d i -
versos medios para evitarlas, y entre ellos citaremos los; 
más comunes, que son administrar al interior los narcó-
ticos, los narcótico-acres y el alcanfor bajo la forma de-
pildoras. Hé aquí algunas fórmulas de las que con más; 
frecuencia se usan: 
Alcanfor ) „ 
Tridaceo í - 3 Sram03-
H . S. A . 20 pildoras, para tomar 5 ó tí por la noche. 
Alcanfor 3 decigramos. 
Extracto de beleño 2 — 
Para dos pildoras; tómese de 1 á 4 por la noche. 
Abanfor 2 gramos. 
Extracto tebáico 1 — 
Mucílago C.S. 
Para 20 pildoras; tómese uaa ó dos por la noche antes de acos-
tarse. 
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El doctor Debout ha preconizado contra las erecciones 
los polvos de lupulina, que él administra mezclados con 
el doble de su peso de azúcar, y á la dósis de 1 á 4 gra-
mos. También se han ensalzado los buenos efectos de la 
belladona y del nenúfar. M. Ricord, cuando el enfermo 
no puede soportar las pildoras, ó bien cuando estas no 
obran, las reemplaza por una lavativa que contenga 10 
centigramos de alcanfor en suspensión á favor de una ye-
ma de huevo. 
Por lo general no bastan ni con mucho estas diversas 
preparaciones para impedir las erecciones; sin embargo, 
siempre son preferibles á los medios externos, tales como 
las cataplasmas laudanizadas, el aceite alcanforado, las 
compresas empapadas en agua blanca, etc. Por lo común? 
cuando el enfermo experimenta una erección dolorosay 
basta aplicar un poco de agua fria sobre los órganos ge-
nitales para hacerla terminar. 
El mejor medio de impedir las erecciones consiste, co-
mo ya hemos dicho, en administrar al interior el bromu-
ro de potasio; este medicamento es sin duda el mejor an— 
tiafrodisiaco. 
Bromuro de potasio 1 gramo. 
Agua destilada 120 — 
Jarabe simple 30 — 
H. S . A. para tomar una cucharada por mañana y noche. 
También se ha propuesto con el mismo objeto, sujetar 
por medio de un lazo el miembro al muslo. Excusamos 
decir que semejante procedimiento debe ser rechazado por 
completo, á causa de que puede ocasionar, cuando sobre-
venga la erección, que no puede evitar una extrangulacion 
y una enorme turgencia. Tampoco necesitamos decir que 
debe proscribirse completamente el bárbaro y absurdo me-
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dio empleado por ciertos sujetos, en los casos en que la 
uretra forma en el momento de la erección una cuerda 
dura. Colocan dichos individuos el miembro sobre una mesa 
y le sacuden un violento puñetazo; rompen la cuerda, es 
cierto; pero esta, ó sea la uretra, cuya herida da oríg-en 
á abundantes hemorragias, expone al enfermo á infiltra-
ciones urinosas, y le condena fatal y necesariamente á pa-
decer futuras estrecheces. 
Cuando la blenorragia ha pasado al estado subagudo, 
las erecciones son ménos dolorosas, del mismo modo 
que la emisión de la orina; cuando, en una palabra, se 
lian mejorado todos los fenómenos inflamatorios, debe 
principiarse á administrar al enfermo el tratamiento cu-
rativo. 
Consiste éste de ordinario, en balsámicos tomados al 
interior y en inyecciones astringentes. Los balsámicos más 
nsados son el bálsamo de copaiba y la pimienta de cubeba. 
La copaiva es el modificador más enérgico de la mu-
cosa uretral, sobre la cual tiene una acción enteramente 
especial; pero también obra sobre el estómago, los intes-
tinos y la piel. 
Sobre el estómago determina algunas veces náuseas y 
vómitos, seguidos de verdaderas gastritis. Estos diferen-
tes efectos son completamente ineficaces, según ha dicho 
M. Ricord, y no tienen ningún resultado curativo para la 
blenorragia. 
En el tubo intestinal da generalmente origen á una 
hipersecrecion, y en ciertos casos á una diarrea muy abun-
dante con cólicos. No hay duda que este efecto del copai-
ba contribuye en parte á la curación. Los médicos anti-
guos no trataban ninguna gonorrea sin administrar repe-
tidos purgantes. 
La acción del copaiba sobre la piel ha sido muy bien 
DE L A BLENORRAGIA E N E L HOMBRE. 491 
estudiada por M. Bazin. «La roseóla de los balsámicos, 
dice este insigne observador, se inicia babitualmente bajo 
la forma de manchas rosáceas ó rojas, desiguales en ex-
tensión, redondeadas ó picoteadas en sus bordes, sin for-
mar ninguna eminencia, y desapareciendo bajo la presión 
de los dedos; unas permanecen pequeñas y separadas, 
mientras que otras se agrupan hasta el punto de comuni-
car á la piel una rubicundez casi uniforme. Estas man-
chas, más ó menos circunscritas al principio en las regio-
nes indicadas, no tienen por sí mismas sino una existen-
cia muy efímera, y se extinguen casi inmediatamente si 
se suspende la medicación; en el caso contrario, ordinaria-
mente se les ve extenderse y generalizar sobre toda la su-
perficie del cuerpo. La picazón, muy moderada al princi-
pio, llega á ser muy viva, y á veces insufrible; al mismo 
tiempo puede sufrir la erupción importantes modificacio-
nes en su aspecto y sus caracteres; los elementos que la 
componen pierden toda su apariencia de simples manchas, 
para elevarse sobre el nivel de la piel y trasformarse en 
verdaderas pápulas, apreciables á simple vista y por el 
tacto. Este fenómeno se observa más especialmente en los 
sitios de elección, donde se encuentran extensas placas 
rojas, terminadas en sus bordes por una especie de rode-
te ondulado y prominente... La duración de la roseóla del 
copaiba está subordinada á la de la medicación; sin embar-
go, la piel no recobra su estado normal hasta después de 
un tiempo que varia mucho; basta en unos casos de 24 
á 48 horas, mientras que en otros no se necesitan ménos 
de ocho á quince dias (1).» 
En fin, la más poderosa acción del copaiba es, como 
(1) Véase más arriba, p. 168, el diagnóstico diferencial entre 
la roseóla sifilítica j la del copaiba. 
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ya hemos dicho, la que ejerce sobre las vias urinarias, y 
en particular sobre la mucosa de la uretra. 
Este medicamento sufre en el riñon una elaboración* 
que le da nuevas propiedades; se aumenta algún tanto la 
secreción urinaria, cuyo olor se modifica al combinarse 
con el del copaiba, y el enfermo experimenta más frecuen-
tes deseos de orinar. No tiene ningún efecto en todas las 
demás blenorragias, fuera de las de la uretra, ni ejerce 
tampoco la menor influencia en los casos de vulvitis, va-
ginitis, rectitis, etc., etc. 
M. Ricord cita en sus cartas sobre la sífilis tres casos 
que ponen fuera de duda el hecho de que el copaiba obra 
local y específicamente. Trátase en estas tres observaciones 
de enfermos atacados de divisiones accidentales de la ure-
tra, y que estuvieron curándose blenorragias en las salas 
del hospital del Mediodía. Como la orina no atravesaba 
más que una parte del conducto, se curó rápidamente d i -
cha porción sin modificarse en nada la mucosa de la parte 
anterior. Para que la curación fuese completa fué precisa 
hacer inyecciones en dicha parte, con la orina de los en-
fermos después de haberla arrojado. 
M. Cullerier dice haber observado hechos completa-
mente análogos. En fin, los señores Hardy y Roquette de 
Nantes, practicaron en casos de vulvo-vaginitis de mu-
jeres sometidas al uso del copaiba, inyecciones con su 
propia orina en el conducto vaginal. Estas mujeres se 
curaron perfectamente. Se ha ensayado hacer inyecciones 
con el copaiba en sustancia, y no ha producido grandes 
resultados; es, pues, evidente que la elaboración que este 
balsámico sufre en el riñon, contribuye mucho á su virtud 
curativa. 
Creemos será conveniente reproducir las conclusio-
nes de una memoria muy buena, escrita por M. Roquet-
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te (1), y con las cuales estamos completamente acordes. 
I.0 «No obrando el bálsamo de copaiba en las afeccio-
nes de los órganos génito-urinarios más que por las pro-
piedades que á la orina imprime, será completamente 
inútil en todas las inflamaciones de las mucosas genita-
les que no estén en contacto con la orina... 
2. ° »Como quiera que el copaiba obra únicamente por 
razón de las propiedades que imprime á la orina, no debe 
mirársela como un derivativo, según creia el doctor A n -
siaux; su falsificación con el aceite de ricino no es, pues, 
inocente, su mezcla con los aceites finos y la esencia de 
trementina, sustancias incapaces de modificar la orina en 
el mismo sentido que el copaiba, es por lo tanto un he-
cho culpable (2). 
3. ° »En fin, supuesto que se ha probado que cuando 
se tolera el copaiba es cuando se elimina casi totalmente 
por los riuones, y por consiguiente, es más enérgica su 
acción, el práctico que administre este remedio debe pro-
curar por todos los medios posibles prevenir las cámaras 
muy abundantes, las náuseas, los vómitos, las eruccioiies 
cutáneas, todos los síntomas, en una palabra, que indican 
que la acción del bálsamo de copaiba se hace sentir en un 
sitio en que es inútil, es decir, en un punto cualquiera de 
la economía distinto de los ríñones.» 
(1) Accidents déterminés par le copahu {Union médicale, 19 dé-
cernbre 1354). 
(2) Nosotros sólo nos limitaremos á apojarnos en lo que dice 
M . Roquette Los copaibas puros se han hecho muy raros, ó más 
bien bastante caros, y en ciertas boticas no se encuentran más que 
copaibas falsificados con el aceite de ricino. Después de esto no de-
be admirarnos no ver mejorarse el estado de los enfermos, aun des-
pués de haberles hecho tomar considerables cantidades de esia 
sustancia bajo todas sus formas. 
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La cubeba es ménos activa que el copaiba; pero se so-
porta muchísimo mejor, no ocasiona náuseas ni vómitos, 
y muy rara vez produce diarrea; casi nunca va seguida 
de erupciones cutáneas. Preciso es decir que tiene un gra-
ve inconveniente, sobre el cual ha llamado la atención 
M. Debout, y es que algunas veces da lugar á vértigos y 
aturdimientos. Uno de nosotros ha tenido ocasión de ob-
servar en su clientela particular un caso en que la repe-
tición de estos accidentes, á cada ingestión del medica-
mento, obligaron á cesar de usarle. 
El copaiba se administra á la dosis de 12 á 16 gra-
mos de una vez. Ciertos médicos prefieren no dar al p r in -
cipio del tratamiento más que dos gramos, y después ir 
aumentando diariamente la dósis. No vemos en este m é -
todo ventaja ninguna, mientras tiene el seguro inconve-
niente de no obrar con tanta rapidez como el primero. En 
cuanto á la cubeba, generalmente se la administra á la 
dósis de 15 á 30 gramos por dia. Es enteramente inútil 
hacer preceder el uso de los balsámicos por un tratamien-
to preparatorio con el agua de brea, el jarabe de Tolú, 
las yemas de abeto ó de trementina. 
Una de las fórmulas más eficaces para la administra-
ción del copaiba, es la de la poción de Chopart (véase el 
formulario al fin de la obra); pero no todos los enfermos 
quieren tomar este repugnante brevaje, que tiene á la vez 
el inconveniente de provocar vómitos en cierto número de 
individuos. Para hacerle soportar, manda tomar M. Ri— 
cord inmediatamente después de su ingestión un vaso de 
agua de Sel tz ó algunas cucharadas déla poción de Riviero. 
Si las cápsulas que contienen la copaiba bajo una cu-
bierta gelatinosa contuvieran siempre perfectamente puro 
dicho medicamento, serian una magnifica preparación. 
Para evitar los inconvenientes que resultan de la pre-
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sencia del copaiba en el estómago, se han propuesto las 
lavativas, cuya fórmula más usada héla aquí: 
Copaiba 20 gramos. 
Yema de huevo núm. 1 
Agua templada 100 gramos. 
Principiase por limpiar el intestino por medio de l a -
vativas de ag'ua común, j después se aplica la lavativa 
medicamentosa, que debe hacerse conservar durante mu-
chas horas; nosotros hemos obtenido de ellas magníficos 
efectos en cierto número de casos. M. Ratier ha conseguido 
también muy buenos resultados, aconsejando álos enfermos 
introducir las cápsulas de copaiba oleosas en el recto. 
Consigúese que el estómago y el intestino toleren el 
copaiba, asociándole con los astringentes y los tónicos. 
Hé aquí la fórmula del electuario que comunmente em-
pleamos: 
Cubeba 30 gramos. 
Carbonato de hierro \ _ 
Subnitrato de bismuto j tta 
Extracto de ratania 8 — 
Catecú A — 
Copaiba C. S. 
H . s. a. un electuario, del cual se dará tres veces al dia una 
cantidad como una avellana regular envuelta en una hostia h u -
medecida. 
No conocemos en esta preparación más que un defec-
to, que es su precio, algún tanto elevado; pero siempre 
que pueda prescribírsela producirá muy buenos efectos; 
nunca produce eruptos, vómitos ni diarrea, sin dejar de 
ser por eso muy activa. 
Ya veremos en el formulario que son muchas las pre-
paraciones en que se asocian el copaiba y la cubeba, 6 
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bien que no contienen más que una sola de estas sustan-
cias, pudiendo hoy responder á todas las necesidades del 
práctico y á todas las indicaciones especiales. No debe de-
jarse de administrar esta sustancia hasta ocho dias des-
pués de que haya desaparecido todo flujo, desde cuyo ins-
tante se irá progresivamente disminuyendo la dósis. 
Los sucedáneos de la cubeba y el copaiba son la tre-
mentina de Venecia, el bálsamo del Canadá y la brea; 
pero todos ellos tienen una acción mucho ménos pode-
rosa. 
El tratamiento de la blenorragia por los revulsivos 
drásticos está hoy dia abandonado. Se puede en ciertos 
casos obtener la curación de una blenorragia aguda por 
la coloquíntida ó el áloes; pero muchas veces será ine-
ficaz y se tendrá inútilmente sometido al enfermo á una 
medicación violenta. 
A l mismo tiempo que el tratamiento interno, deben 
emplearse los medios directos, que contribuyen en una 
gran parte á la curación definitiva. Estos medios directos 
consisten principalmente en inyecciones en la uretra de 
sustancias ligeramente cáusticas ó simplemente astringen-
tes. No deben darse hasta que hayan cesado todos los sín-
tomas inflamatorios y algunos dias después de haber ad-
ministrado los balsámicos. 
La sustancia empleada más comunmente es el sulfa-
to de zinc, cuya sal forma la base de un gran número 
de disoluciones. La siguiente inyección, llamada de 
M . Ricord, se prescribe con bastante frecuencia. 
Agua de rosas 200 gramos. 
Sulfato de zinc 1 — 
Aeétato de plomo 2 .— 
Tintura de catecú ' . . ) „ 
Láudano de Sydonhan j 
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El subacetato de plomo, el alumbre, el tanino, el ta-
oato de zinc y el nitrato de plata, á dósis muy pequeñas 
(5 centigramos por 50 gramos de agua destilada), tam-
bién son empleados; en el formulario pueden verse las 
dósis á que se administran y los agentes con quienes se 
asocia. 
Se preconizaron las inyecciones de subnitrato de bis-
muto por el doctor Caby, antiguo interno de San Lázaro, 
lista sal casi insoluble se deposita sobre la mucosa, y sos-
tiene separadas las paredes de la uretra. Obra principal-
mente por la separación de las superficies, pero no tiene, 
á nuestro parecer, acción medicamentosa bien marcada. A 
pesar de esto, constituye un excelente ayudante del tra-
tamiento por los balsámicos. 
También se ha dado en inyección contra la blenorra-
gia el percloruro de hierro á la dósis de 50 centigramos 
hasta 1 gramo, por 30 g-ramos de agua, habiéndose ob-
tenido con él buenos efectos. 
La inyección de bicloruro de mercurio (de 5 á 10 cen-
tigramos por 100 gramos de agua) aconsejada por Hun-
ter, está hoy abandonada por completo. Lo mismo suce-
de con la inyección de cloroformo de M. Venot. 
Hace unos dos ó tres años se metió mucho ruido con 
/el tratamiento de la blenorragia por el mático [piper an-
gustifolium), administrado al interior bajo la forma de 
jarabe, ó contenido dentro de cápsulas, y al exterior en 
inyecciones. En varias circunstancias hemos podido con-
vencernos de la insuficiencia de esta medicación, y uno 
de nosotros que la vió experimentar en el hospital del 
Mediodía en grande escala, pudo conocer palpablemente 
los pocos resultados que produce. 
No hablaremos del tratamiento antisifilítico aplicado 
;á la blenorragia, pues ya nos hemos explicada bastante 
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claramente respecto á la naturaleza totalmente distinta de-
esta enfermedad, para no tener necesidad de volver á ocu-
parnos de esta cuestión; por lo demás, creemos que hoy 
es muy reducido el número de prácticos que harían sufrir 
á sus clientes el famoso tratamiento de los esponsales. 
En la inmensa mayoría de los casos, las blenorragias 
tratadas por los balsámicos y los astringentes, se curan 
á los dos, tres ó cuatro septenarios de tratamiento. Si el 
flujo durara más de este tiempo, es decir, si la blenorra-
gia pasa al estado crónico, todos los agentes terapéuticos 
que hemos citado son ineficaces, y debemos recurrir en-
tonces á otros medios. 
Ya hemos dicho que la blenorrea suele tener por asien-
to los folículos mucosos de la uretra y las lagunas de 
Morgagni. M. Guerin ha propuesto introducir en el con-
ducto de la uretra una sonda terminada por una oliva 
voluminosa, la cual por la presión que ejerciera sobre las-
paredes, vaciase las lagunas en que estuviese acumulado 
el pus. Este método curativo es completamente racional; 
pero puede reemplazarse, como muy recientemente ha pro-
puesto M. Montanier, por el cateterismo, con una bujía de-
mediana dimensión. Semejante procedimiento da por p r i -
mer resultado dilatar las estrecheces, frecuente consecuen-
cia de la blenorrea, obrando después sobre la mucosa, cu-
ya vitalidad modifica por la presión que contia ella ejer-
ce y por la sustancia medicamentosa con que puede untár-
sela. Empléanse á este efecto pomadas compuestas de una 
parte de nitrato de plata, polvos de tanino ó alumbre, por 
5 de manteca ó sebo. 
También se han obtenido buenos efectos en la ble-
norrea de las inyecciones de nitrato de plata á dósis algo 
fuerte (25 centigramos hasta 1 gramo por 100 de agua 
destilada). El mejor medio de llevar esta disolución has-. 
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ta el sitio mismo de la inflamación crónica, es sirvién-
dose de un porta-cáusticos. Los señores Bron de Lion t 
Chassaignac y Clerc, han inventado instrumentos bas-
tante ingeniosos para conseguir este objeto; nosotros pre-
ferimos, sin embargo, el de M. Clerc, que tiene la ventaja 
de poder indistintamente cargarse de sustancias liquidas 
ó sólidas, y puede en caso necesario reemplazar al porta-
cáustico de Lallemand. 
Si en la uretra existen ulceraciones y fungosidadesr 
habrá necesidad de recurrir á una verdadera cauteriza-
ción con el nitrato de plata fundido, llevado directamen-
te á los puntos enfermos. En algunos casos pueden cau-
terizarse directamente las cavidades de los folículos si-
tuados al rededor del meato, y que son asiento de una i n -
flamación crónica; para ello se introduce por su orificio, 
del que se ven salir gotitas de pus, una aguja de coser muy 
fina que después se calienta á la llama de una bujía. 
Benjamín Bell ha aconsejado para las blenorreas que 
se resisten á todos los tratamientos, la aplicación de veji-
gatorios á los muslos, las ingles, el periné, y hasta so-
bre el miembro. Como muy oportunamente advirtió M. Cu-
llerier, preciso es guardarse de aplicar vejigatorios sobre 
el pene, á ménos de arriesgarse á ocasionar la gangrena. 
Eespecto á los que se colocasen sobre los muslos, las i n -
gles ó el periné, tendrían el inconveniente de exponer al 
enfermo á una cistitis cantaridiana. 
Como medicación general, deberá recurrirse á los tó -
nicos y ferruginosos en todos aquellos casos en que la ble-
norrea parece relacionada con un estado de cloro-anemia, 
ó de debilidad constitucional. Los baños de mar, las du-
chas frías, los baños de rio y otros medios hidroterápicos,, 
están indicados casi siempre. Si la afección está sostenida: 
por el vicio herpético, se obtendrán buenos efectos por los: 
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alcalinos ó los sulfurosos; si procede de la gota, se pres-
cribirá con ventaja el vino de colcbico. 
No hay afección cuyo tratamiento exija más tino y pa-
ciencia, por parte del médico encarg-ado de dirigirla, que 
el de la blenorrea; su carácter, esencialmente crónico, su 
gran tenacidad, la diversidad de las causas que la sostie-
nen, y por otra parte el estado del enfermo que la padece; 
las quimeras que en su imaginación se forja, la creduli-
dad con que se somete á las maniobras más caprichosas 
de los empíricos y charlatanes, y la desconfianza que en 
cambio tiene de su médico ordinario, hacen que el papel 
de este último sea siempre árduo y difícil. 
COMPLICACIONES DE LA BLENORRAGIA. 
1.° Oalano-pos t i t fó . 
Se da el nombre de balmio-postitis (blenorragia bas-
tarda, purgaciones externas) á la inflamación de la mucosa 
balano-prepucial. Si la afección está limitada al glande, 
se la llama balanitis, y postitis cuando sólo ocupa el pre-
pucio. Comunmente invade al mismo tiempo los dos re-
pliegues mucosos. 
Etiología.—La balanitis se presenta en todas las eda-
des, lo mismo en los niños que en los viejos. En estos ú l -
timos, ordinariamente es sintomática de una lesión herpé-
tica, el eczema del prepucio. En la edad adulta es mucho 
más frecuente que en los dos extremos de la vida. 
La causa primera de esta afección es el contagio; pe-
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ro también sobreviene, según las observaciones de la 
mayor parte de los autores, practicando el coito con una 
mujer afectada de flores blancas, cáncer, etc. 
La falta de limpieza, los excesos del coito j la mas-
turbación, basta muchas veces para producirla. El fimo-
sis congénito y accidental constituye una causa predispo-
nente de las más manifiestas. Todas las lesiones del glan-
de y del prepucio, las vegetaciones, las placas mucosas, 
las ulceraciones de todas clases, suelen dar origen á un 
flujo más ó ménos abundante por causa de la irritación 
que producen; pero la secreción que entonces se verifica 
está ligada á la presencia de estas diversas manifestacio-
nes, y sin razón se ha querido confundir con la verdadera 
balano-postitis, la inflamación secundaria que en estos ca-
sos sobreviene, y que desaparece con la destrucción de la 
causa que la ha dado origen. 
Siniomatologia.—Esta enfermedad principia algunos 
dias después del coito, experimentando el enfermo una 
sensación de calor y picazón en la parte. El glande toma 
un color rojo intenso, y la mucosa prepucial no tarda en 
presentar la misma coloración. La secreción, poco abun-
dante al principio, aumenta después; primero está for-
mada por moco, pero no tarda en pasar al estado puru-
lento. 
Si persiste la afección se esfolia el epitelium, dejando 
descubiertas ulceraciones más ó ménos grandes. Las ero-
siones tienen una forma irregular, un fondo rosado y g r i -
sáceo algunas veces, siendo más ó ménos numerosas; en 
algunas circunstancias está enteramente destruida la mu-
cosa y denudado por completo el glande. 
La secreción se hace más espesa, ofrece los mismos 
caractéres que en la blenorragia uretral, tomando su-
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eesivamente los tintes amarillo j verde; á veces es her-
rumbrosa cuando se verifican pequeñas hemorragias, cu-
ya sangre se mezcla con la materia purulenta. La secre-
ción suele ser muy abundante, y en los casos en que hay 
fimosis se acumula debajo del prepucio, y puede ocasio-
nar la perforación de esta membrana. En todos los casos 
exhala el líquido segregado un olor infecto. 
A estos signos locales acompaña un dolor más ó mé-
nos violento, pero ordinariamente no existen síntomas ge-
nerales. 
Marcha, duración y terminaciones.—La balanitis tie-
ne una marcha aguda. Aparece durante el primer septe-
nario que sigue al coito infectante, llegando en dos ó cin-
co dias á su mayor apogeo. Cuando no se la sujeta á tra-
tamiento ó se emplean contra ella medios poco oportunos, 
puede permanecer estacionaria durante mucho tiempo; 
pero en el caso contrario, se cura con mucha rapidez. 
Si reconoce por causa una lesión del glande ó del pre-
pucio, se consigue que desaparezca combatiendo con una 
terapéutica apropiada la afección que la sostiene. 
La terminación ordinaria de la blenorragia bastarda 
es la curación, siendo raro verla producir la gangrena ó 
la perforación del prepucio, á ménos que sobrevengan 
complicaciones. 
Diagnóstico.—Una secreción purulenta, más ó ménos 
abundante, sostenida en la mucosa balano-prepucial, ca-
racteriza lo bastante esta afección para evitarnos insistir 
sobre su diagnóstico. 
En los casos de fimosis, cuando no puede ponerse al 
descubierto el glande y es imposible percibir la abertura 
de la uretra, es algunas veces difícil averiguar si el l í -
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quído procede del exterior ó del interior del conducto. Pe-
ro la ausencia del dolor al tiempo de orinar es un carác-
ter que casi siempre nos permite reconocer en seguida el 
asiento de la enfermedad. 
No basta diagnosticar la balano-postitis, sino que es 
preciso además saber si es simple ó complicada. Cuando 
«él glande puede ponerse al descubierto, se reconoce con la 
mayor facilidad la presencia de placas mucosas, ulcera-
ciones secundarias, cbancros, vegetaciones, etc.; pero 
cuando baj fimosis ya no sucede lo mismo, teniendo en 
muchos casos que esperar á que se haya calmado algún 
tanto la inflamación para decidirnos, y aun entonces no 
puede sentarse un diagnóstico en absoluto, sino á condi-
ción de poner las lesiones al descubierto levantando el 
prepucio. Vimos en un caso tomar una vegetación dura y 
resistente por un chancro infectante, y someter por conse-
cuencia al enfermo á un tratamiento mercurial, no ha-
biéndose podido conocer el error hasta el momento de 
practicar la operación. Si bien en estas circunstancias es 
difícil hacer un diagnóstico exacto, puede por lo menos 
reconocerse por la palpación la presencia de una lesión 
•debajo del prepucio, llegando en muchos casos á averi-
guar la verdad por el estudio de los demás síntomas que 
la acompañan; con el chancro simple coexiste muchas ve-
ces un bubón inflamatorio, con la úlcera infectante, los i n -
fartos poliganglionares, etc. 
Pronóstico.—La balanitis simple es una enfermedad 
que no ofrece gravedad ninguna, curándose en pocos días 
sin dejar la menor señal. 
Cuando esta afección es sintomática, su pronóstico va-
ria con la naturaleza de la lesión que la haya originado; 
semejante caso, la inflamación de la membrana mucosa 
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no tiene más que una importancia enteramente secundaria^ 
A consecuencia de no haber separado estas dos varie-
dades de balanitis tan esencialmente distintas, es por lo 
que los autores, confundiéndolo todo, han querido hacer 
representar un papel doctrinario tan importante, á esta 
afección (1). 
La blenorragia bastarda es una inflamación análoga á 
las purgaciones, no teniendo, como ellas, nada de común 
con la sífilis. Claro está que la mucosa balano-prepucial 
no se encuentra más resguardada que las demás partes del 
cuerpo de los accidentes que en el curso de la sífilis se 
presentan. Por esta razón, puede muy bien ser asiento de 
todos los síntomas sifilíticos posibles, lo cual, sin embar-
go, no es una razón para hacer de todos ellos una afec-
ción de igual naturaleza, ni para confundir con la balano--
postitis simplemente inflamatoria, la irritación y flujo que-
en tales circunstancias se observan. 
Tratamiento.—La balanitis no reclama nunca trata-
miento general, y siempre constituye una afección locaL 
Cuando simultáneamente existen otras lesiones, se emplea-
rá el tratamiento conveniente para ellas; pero la blenor-
ragia bastarda simple inflamatoria, se cura siempre con 
la única ayuda de los medios tópicos. 
La limpieza, las lociones frecuentes, bastan en mu-
chos casos para hacer desaparecer la enfermedad, sobre1 
todo cuando al mismo tiempo se separan las dos superficies; 
mucosas á beneficio de un trapito fino, un poco de algo-
dón en rama ó unas hilas. 
(1) H de Castelnau. Quelques considérations sur les erosión». 
syphitiqnes en général, et sur la balanite en particulier (Annuaire 
dés maladies de la peau ei de la syphilis, año I I , 1845). 
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Cuando la inflamación es intensa, se emplean los ba-
ños locales con el agua de malvabisco, simiente de lino 
ó el cocimiento de cabezas de adormideras, yerba mo-
ra, etc., ó mejor todavía con un líquido cargado de ex-
tracto de ópio ó mezclado con láudano. 
En los casos ordinarios se emplean las lociones COTT 
vino aromático, el agua de Goulard, agua clorurada, etc. 
Uno de los tratamientos más eficaces es el que ha re-
comendado M. Ricord: consiste en cauterizar la mucosa 
por medio de la piedra infernal, ó en inyectar debajo del 
prepucio un líquido que contenga una fuerte proporción 
de nitrato de plata: 
Nitrato de p l a t a . . . . . . . . . . . . . . 0,10 á 1 gramo 
Agua 30 — 
En seguida se coloca sobre el glande y el prepucio un 
trapito empapado en una disolución astringente; con este 
procedimiento suele obtenerse la resolución en 48 horas. 
Cuando á la vez existe fimosis, se practican inyeccio-
nes debajo del prepucio con los diferentes líquidos que 
acabamos de citar. 
En los casos en que la flogosis es excesivamente inten-
sa y amenaza sobrevenir la gangrena, es conveniente 
practicar el desbridamiento; y hasta seria bueno, sobre 
todo en la inflamación crónica, hacer la circuncisión. 
Cuando se sospecha la existencia de un chancro sim-
ple, debemos guardarnos de practicar ninguna operación, 
porque en semejante caso la herida se vuelve fatal y ne-
cesariamente chancrosa. Sabido es que en la úlcera infec-
tante no estamos expuestos á este accidente, por cuyo mo-
tivo no constituye una contraindicación para el empleo del 
instrumento cortante. 
64 
ENFERMEDADES V E N E R E A S , 
9 . ° Unf i t i* y adenitis. 
Como complicación de la blenorragia, suele presentar-
se la inflamación de los vasos linfáticos del miembro. Las 
lociones irritantes, los excesos en el coito, la falta de 
limpieza j los abusos de las bebidas alcohólicas duiante 
e l periodo inflamatorio, son otras tantas causas que pro-
ducen este resultado. El glande se pone dolorido, el pre-
pucio j la piel que reviste al pene edematosos, tomando 
un color rosáceo y ofreciendo abolladuras. A l tacto puede 
sentirse en el espesor de la piel, cordones nudosos que se 
dirigen á lo largo del miembro y están sensibles á la pre-
sión. Los ganglios ingminales también se afectan, vol-
viéndose más voluminosos; se percibe en ellos pinchazos, 
v pueden en algunas ocasiones llegar á supurar. 
No insistiremos más sobre los diferentes caractéres de 
la linfitis y de la adenitis, que se encuentran como com-
plicación de las enfermedades agudas, y que se ven des-
critas en todas las obras. Para combatirlas deberá acu-
dirse á los antiflogísticos (sanguijuelas al ano y sangrías 
g-enerales). También se prescribirán los baños generales, 
las lociones emolientes y resolutivas al miembro y el re-
poso absoluto. Si en el trayecto de los vasos linfáticos se 
formasen focos purulentos, debe abrírselos para evitar las 
infiltraciones y despegamientos de la piel del miembro. 
Jl ."—Inflamación de las g l á n d u l a s de Cowper y a b s c e s o » 
de l a uretra . 
Al describir los síntomas de la blenorragia y de la 
blenorrea, hablamos ya de semejante complicación; mas 
entonces no indicamos una consecuencia frecuente de la 
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mñamacion de las glándulas de Cowper, cual es la pro-
ducción de abscesos peri-uretrales. Hay veces en que no 
se sospecha la existencia de estos abscesos ni por el mé-
dico ni por el enfermo, quienes no se aperciben de ellos 
hasta el momento de abrirse; pero es más general que 
experimenten en un sitio determinado un dolor fijo pul-
sátil, percibiéndose por la palpación en este punto un pe-
queño tumor duro de forma ovoidea, y que aumenta r á -
pidamente de volumen. Está localizado sobre uno de los 
lados del rafé medio, detrás del bulbo, y algo por delan-
te de la línea bis-isquiática. 
Dos son las formas admitidas por los autores de la in-
flamación de las glándulas de Cowper: la forma aguda, á 
la que con mucha razón ha llamado M. Ricord flemono-
sá, y la forma crónica, más rara todavía que la primera, 
y de la cual no cita M. Gubler, autor de una excelente 
memoria sobre este asunto, más que una sola observa-
ción. Así pues, la primera forma es la que principalmen-
te da origen á los abscesos peri-uretrales. 
Sabido es que las glándulas de Cowper son dos, y que 
vienen á tener el volúmen de un hueso de cereza, estando 
situadas por debajo de la porción membranosa de la ure-
tra, á cada lado de la línea media, y recubiertas en parte 
por las fibras del músculo de Wilson. Tienen suma ana-
logía con las gdándulas vulvo-vaginales de la mujer, 
glándulas que, como veremos en seguida, son también 
asiento de una inflamación y de abscesos análogos. Es ra-
ro que las dos glándulas de Cowper sean acometidas al 
mismo tiempo; la marcha del absceso es rápida, y al ca-
bo de un septenario por lo general ya puede abrírsele. Su 
diagnóstico no ofrece en la mayoría de los casos la me-
nor dificultad, á causa del constante asiento del tumor y 
de su coexistencia con una blenorragia uretral. 
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También pueden sobrevenir los abscesos peri-uretrales^ 
de una inflamación flemonosa del tejido celular del miem-
bro ó de las lagunas de Morgagni; estos abscesos, que 
en nada se diferencian de los anteriores más que por el s i -
tio que ocupan, se terminan casi siempre por supuración, 
presentando una gran tendencia á cicatrizarse en cuanto 
se evacúa el pus que contenían. Es preciso abrirlos siem-
pre todo lo más pronto posible, para evitar los despega-
mientos j las fístulas urinarias que se producen en to-
dos aquellos casos, en que el foco comunica á la vez con 
el conducto de la uretra y con el exterior. 
4L0 Penit is; i n d u r a c i ó n de los cuerpos cavernosos. 
Este accidente es bastante raro; se presenta algunas 
veces como complicación de las blenorragias con sínto-
mas inflamatorios muy intensos, y en las cuales llega el 
tejido erectil á participar de la flogosis. El miembro au-
menta de volumen; uno de sus lados presenta una tume-
facción fusiforme poco considerable; la piel no cambia de 
color y los vasos linfáticos no están indurados; pero la 
presión determina un dolor sordo y profundo, de un ca-
rácter enteramente especial. El estado inflamatorio agudo 
no tiene mucha duración, y es seguido de un derrame 
plástico, que produce una induración del cuerpo caverno-
so sobre el que reside. Esta induración afecta distintas 
formas, que dificultan más ó ménos la erección y forzosa-
mente hacen que sea incompleta. 
Desde el instante en que se comprueba la inflamación 
de los cuerpos cavernosos, deben emplearse los antiflogís-
ticos, la sangría general, las sanguijuelas á la ingle ó á 
la raiz del miembro, y las fricciones con las pomadas re-
solutivas y fundentes. Si estos medios no bastan para i m -
COMPLICACIONES DE LA. BLENOSKAGríA. 509 
pedir el derrame plástico, debe recurrirse al yoduro po-
tásico, administrado al interior á la dósis de 2 á 5 gra-
mos por dia. 
5 . ° Orquitis 
Se da el nombre de orquitis (epididimüis, hernia hu-
moral, purgaciones caidas en las bolsas, etc.) á la infla-
mación del testículo. 
Etiología.—La orquitis puede aparecer bajo el influjo 
lie una violencia directa, de una irritación cualquiera de 
la uretra, como la introducción de sondas, bujías, cate-
teres, etc., ó también por metástasis, como la parotiditis. 
Nosotros nos ocuparemos solamente de la variedad corres-
pondiente á la blenorragia, de cuya enfermedad constitu-
ye una de sus más frecuentes complicaciones. 
Preséntase la epididimitis por lo común hácia la decli-
nación de la enfermedad, cuando el flujo va siendo ya po-
co abundante. Aparece rara vez durante el primer septe-
nario, y menos todavía cuando ya ba terminado comple-
tamente el flujo, á pesar de que se han citado algunos 
casos de este hecho excepcional (1). Es muy probable que 
en el caso último sobre todo, quede en la parte profunda 
del conducto una parte enferma, que venga más adelante 
á ser el punto de partida de la complicación. 
La causa primera de la orquitis es la blenorragia, y 
ordinariamente no aparece ^ sino cuando esta última afec-
ción se ha extendido á las partes posteriores de la uretra, 
lo cual explica perfectamente por qué en general no se pre-
senta esta complicación hasta una época avanzada de la 
enfermedad; sabido es, en efecto, que en la inmensa ma-
(t) Velpeau Dictionaaire en 30 vol. 
510 ENFERMEDADES V E N E R E A S . 
yoría de los casos principia la blenorragia por la fosa na-
vicular, para extenderse desde alli á las reg'iones situadas 
más profundamente. 
Se ha acusado al copaiba, á la cubeba j á las inyec-
ciones de ocasionar esta inflamación; esto, á nuestro pa-
recer, no es justo, pues si bien es cierto que estos medi-
camentos usados de una manera intempestiva pueden te-
ner cierta acción sobre el desarrollo de este accidente, co-
munmente se oponen á su aparición, puesto que, admi-
nistrados con oportunidad, curan el flujo, que es la cau-
sa primera de que se produzca. La orquitis puede presen-
tarse basta en los enfermos sometidos á las reglas higié-
nicas mejor establecidas; pero debemos confesar que es 
mucho más frecuente en aquellos que no observan nin-
gún régimen, haciendo excesos, andando mucho ó ha-
ciendo ejercicios muy pesados; y por último, en aquellos 
que, aunque absteniéndose del coito, no se alejan, sin em-
bargo, por completo de las mujeres. 
La intensidad de la inflamación parece no influir so-
bre la producción de la orquitis; por lo ménos tal es el 
resultado de las observaciones de M. de Castelnau (1). La 
edad, según Vidal (2), predispone á ciertas formas, y así 
la orquitis parenquimatosa es, según él, más frecuente en 
los sujetos que adquieren la blenorragia entre diez y 
ocho y veintiún años. 
Ordinariamente no hay más que un testículo enfermo; 
pero no es raro ver afectarse el segundo más tarde; en 
este caso puede desaparecer la inflamación en el primero 
para reproducirse algunas veces poco después. * 
(1) Des engorgemens syphilitiques des testicules (Annales des 
maladies de la pean et de la syphilis, t . I . ) 
(2) Traite des maladies veneríennes; 3.a edición. 
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Varias han sido las teorías presentadas para explicar 
el desarrollo de la orquitis blenorrágica, habiendo preva-
lecido la de la extensión. Conforme á esta teoría, desen-
vuelta principalmente por M. Velpeau, la inflamación se 
propaga paso á paso, llega á los conductos eyaculadores^. 
gana las vesículas seminales, recorre el conducto deferen-
te, é invade el epididimo, adonde por lo común perma-
nece limitada; en otros casos se extiende á las demás par-
tes del testículo. 
En la doctrina de la metástasis, defendida brillante-
mente por M. de Castelnau, se admite que la enfermedad 
salta sin transición de la uretra al testículo. 
No hay duda alguna que por medio de la propagación 
puede explicarse la extensión de la enfermedad; pero á 
pesar de esto, podemos, con Vidal, hacer las siguientes 
objeciones á los que pretenden que es suficiente para todos 
los casos: «¿A qué es debido el que ordinariamente no ha-
ya más que un testículo enfermo? Los orificios de los con-
ductos eyaculadores están, sin embargo, bien próximos, y 
por poco que se extienda la inflamación de la porción p'o-
funda de la uretra, deben ambas aberturas sufrir los mis-
mos efectos. ¿De qué procede el que en ciertos casos pase 
la orquitis con gran rapidez de un lado á otro sin dejar 
señales de su existencia en la parte que acaba de abando-
nar? ¿Cuál es la causa, en fin, de que algunas veces no 
se ponga tumefacto el conducto deferente sino después de 
haberlo hecho ya el epididimo?» Por último, cuando una 
articulación, cuando las membranas internas del ojo se 
ponen enfermas durante el curso de una blenorragia, ¿ex-
plicaremos también estos hechos por la teoría de la ex-
tensión? 
A natomia patológica.—Rara vez hay ocasión de estu— 
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diar en el cadáver las lesiones que la orquitis produce; se 
conocen, sin embargo, en la ciencia algunos hechos en 
que la muerte del individuo, sobrevenida de alguna en-
fermedad intercurrente, ha permitido examinar las alte-
teraciones anatómicas; estos hechos son debidos á los se-
ñores Gaussail (1), de Castelnau (2), Mareé (3), Cur-
l i n g (4) y Hardy (5). 
Las lesiones que estos diferentes autores han observa-
do, son las de la inflamación. El volumen del tumor es 
debido principalmente al epididimo. Este órgano está 
rojo é inyectado; entre sus circunvoluciones y en el inte-
rior de su conducto, se ha encontrado algunas veces una 
materia morena (Curling) y otras unas masas amarillen-
tas, compuestas de granulaciones grasicntas, glóbulos 
granulosos de inflamación y algunos glóbulos de pus (Gos-
selin y Robin), 
Cuanto el testículo está enfermo, se le encuentra más 
voluminoso que en el estado normal, é hiperemiado; lo 
mismo sucede con el conducto deferente, cuyas paredes 
están engrosadas, y que adquiere un grosor doble ó triple 
de su volumen normal. 
En la mayor parte dé los casos participa la túnica va-
ginal de la inflamación, y está inyectada y distendida por 
un liquido de color cetrino y albuminoso; en una época 
más avanzada se vuelve turbio el líquido, se hace más 
(1) Mémoire sur Forchite blennorrhagique fArchives genérales 
de médécine, 1831). 
(2) Loe. cit. 
(3) Gazette des hopitaux, 1854. 
(4) Trai té pratique des maladies du testicule, trad. par M . Gos-
selin, 1857. 
(5) Etudes sur íes inflamroations du testicule, et principaleraent 
sus l 'épididymite et Torchite blennorrhagique (fehese, 18G0). 
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denso, y se forman adherencias más ó ménos grandes en-
tre las dos hojas de la serosa. 
S'mtomatalogia.—Algunas veces la orquitis tiene un 
jírincipio brusco; siente de pronto el enfermo un vio-
lento dolor al nivel del testículo, á cuyo primer sínto-
ma sigue muy de cerca el abultamieuto de este órg-a-
i io , llegando en seguida la enfermedad á su grado más 
intenso. 
Por lo común, hay durante algunos días signos pre-
cursores, como son dolores vagos en la ingle, en el peri-
aié y una sensación de peso en el testículo; otras veces bav 
frecuentes ganas de orinar, y ménos á menudo fenómenos 
generales, como malestar, frió y escaloírios. 
Sea cualquiera su principio, la enfermedad se confir-
ma al cabo de algunos dias, apreciándose todos los carac-
teres de una inflamación más ó ménos intensa. En la re-
gión escrotal se percibe un tumor de variable volúmen, 
caliente, rojo, tenso y doloroso á la menor presión. Este 
tumor está formado por las distintas partes que entran' en 
la composición del órgano seminal. 
Está el testículo aumentado de volumen; pero los dos 
elementos que le componen toman una parte muy distin-
ta en el infarto. El epididimo se duplica y aun triplica 
de volúmen, formando por sí solo la mayor j)arte del tu-
mor en la inmensa mayoría de los casos, por lo que a l -
agunos autores han propuesto dar á la orquitis blenorrági-
ca el nombre de spididmitis^ • -Este órgano es fácil de re-
conocer, está colocado por encima y detrás del testículo, 
al cual tapa á la manera de una cimera de casco, marcan-
do una perfecta separación entre él y el testículo,, un sur-
co fácil de encontrar. No es raro hallar al epididimo en 
la parte anterior, como lo han probado las investigaciones 
05 
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de M. Royet (1), debiendo hallarnos prevenidos contra 
este hecho para evitar ciertas equivocaciones lamentables. 
El testículo toma una parte bastante reducida en el 
volumen del tumor, al ménos en la generalidad de los 
casos, por lo cual difícilmente nos explicamos hoy cómo 
pudo decir Dupuytren, que estaba casi exclusivamente 
constituido por dicho órgano. Puede conservarse sano á 
pesar de que, por lo común, se halla también algo infla-
mado, y aumenta por consiguiente en cierta proporción 
las dimensiones del tumor. 
En algunos casos excepcionales, el sitio principal de la 
inflamación es la sustancia testicular (orquitis parenqui-
matosa), en cuyo caso tiene el tumor la misma forma que 
el testículo, es ovoideo y forma una prominencia hacia 
adelante. Esta variedad es mucho más dolorosa que la an-
terior, y suele con bastante frecuencia ir acompañada de 
síntomas generales graves. 
Frecuentemente se observa con la orquitis un derrame 
más ó ménos abundante de líquido en la túnica vaginal; 
es fácil reconocer la existencia de este cuando el tumor to-
davía no está muy tenso, es decir, se encuentra en el p r i -
mer período de la afección. Este líquido no existe siem-
pre con la epididimitis, como ha afirmado M. Rochoux (2); 
pero en cambio se le encuentra con mayor frecuencia de 
lo que otros autores han querido suponer. 
En muchas ocasiones invade la inflamación el cordón 
espermático, en cm-o caso se aumenta de volúmen, está 
doloroso á la presión y se extiende la cola del epididimo 
( I j De rinversion du testicule; Par í s , 1859. 
(2) D u Siége et de la nature de la maladie improprement 
appelée orchite blennorrhagique ou testicule vénérien {Archives 
générales de médecine, 1833). 
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hasta la ingle, bajo la forma de una eminencia oblonga 
constituida por el conducto deferente y los demás elemen-
tos del cordón, reunidos entre si por el tejido celular i n -
flamado; esta tumefacción es dura, resistente, dolorosa, 
atraviesa el conducto inguinal y va á perderse en el i n -
terior de la pelvis. 
Todas estas diferentes partes están cubiertas por la 
piel, que está tensa, lisa, de color rojo intenso y dolorosa 
al menor contacto. En ciertas circunstancias es asiento el 
tejido celular de un edema, particularmente en la orqui-
tis parenquimatosa. 
Se ha querido hacer tantas variedades de orquitis co-
mo elementos hay en el testículo, y darlas por consiguien-
te los nombres de epididimitis, vaginalitis y orquitis 
parenquimatosa, según que se suponía estar limitada la 
inflamación al epididimo, la serosa ó al mismo tejido tes*-
ticular; estas divisiones tienen cierto valorrpuesto que los 
síntomas difieren algo, según que una ,ú.otra parte es el 
asiento principal de la enfermedad, y el tratamiento á su 
vez reclama algunas modificaciones con arreglo á estas 
circunstancias; pero por lo común cada uno de los ele-
mentos participa en cierta escala de la flogosis, y todo lo 
que puede decirse es que ordinariamente es mucho más 
intensa en uno de ellos que en todos los demás; en la or-
quitis blenorrágica casi siempre es el epididimo el asien-
to principal de la enfermedad. 
Bajo el punto de vista de la intensidad de los sínto-
mas, deben admitirse dos formas, entre las cuales pueden 
incluirse todas las variedades intermedias. En la primera 
existe un ligero abultamiento del epididimo, algo de r u -
bicundez en la piel, sin hinchazón ni tensión; el dolor es 
poco pronunciado. En la segunda es muy voluminoso el 
tumor, y á la vez caliente, rojo, y formado principalmen-
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te por el epididimo; es asiento también de un dolor fuer-
te, y hay un resentimiento general de toda la economía. 
Los síntomas generales varían en cada una de estas 
variedades: en la forma primera son casi nulos; en la se-
gunda, por el contrario, son más ó ménos acentuados, 
existiendo fiebre, calor en la piel, anorexia, constipación, 
ardor al orinar, y en ciertos casos vómitos. Cuando la en-
fermedad afecta principalmente al parenquima del testícu-
lo, adquieren á veces estos síntomas una gran intensi-
dad, agregándose á ellos delirio, ansiedad, frialdad de la 
piel, y en una palabra, todos los síntomas de una extrau-
gulacion intensa. 
Marcha, duración y terminaciones.—En la forma be-
nigna llega la enfermedad á su apogeo al tercer dia, ter-
minándose hácia el sexto ú octavo. Por poca que sea la 
intensidad de la inflamación, dura más la dolencia, au-
mentan gradualmente los síntomas hasta el fin del p r i -
mer septenario, y después permanece estacionaria la afec-
ción durante algunos, días; después de esto disminuyen 
poco á poco, para terminarse á los quince ó veinticinco 
días. 
La terminación habitual es la resolución; se practica 
primero en el cuerpo del epididimo, después en la ca-
beza y últimamente en la cola; en muchos casos, después 
de cesar estos síntomas, casi puede decirse que después 
de curada la enfermedad queda al nivel de la cola del 
epididimó un abultamiento, una dureza notable, que mu-
chas veces persiste por espacio de largos meses y aun 
durante varios años. Este abultamiento del epididimo, 
¿puede impedir la secreción del esperma, y oponerse, por 
lo tanto, á la fecundación, cuando á la vez exista en am-
bos testículos? Posible es que &ol revenga este resultado. 
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según la indicación de buenos observadores, y debe por 
lo tanto procurarse, por cuantos medios podamos, conse-
guir la reabsorción de este derrame plástico. 
También termina la orquitis por supuración. Los se-
ñores Velpeau, Ricord, Curling, etc., han referido algu-
nos ejemplos. Muchos autores admiten que en este caso, 
la manera de terminar no es debida á la agudeza de la 
inflamación, sino á un vicio de la constitución, y espe-
cialmente á la disposición tuberculosa. 
M. Baumés ha visto sobrevenir la gangrena á conse-
cuencia de una orquitis. M. Curling cita también un ejem-
plo debido á Harvey-Ludlow; estos y la observación re-
ferida en las Memoires de Chimrgie de Arnaud (1), son 
los únicos que se conocen en la ciencia. 
La hipertrofia es rara; la atrofia más frecuente y la 
induración, como hemos visto, es una terminación bastan-
te común, y ordinariamente reside ai nivel de la cola del 
epididimo. 
Diagnóstico.—Casi siempre es fácil diagnosticar la or-
quitis blenorrágica; .la existencia del flujo, los síntomas 
agudos y la rápida marcha de la enfermedad, bastan para 
ciarla á conocer. 
El testículo, detenido en el anillo é inflamado, ha si-
do á veces tomado por una hernia extrangulada; pero bas-
tará apreciar la ausencia del órgano en el escroto para 
conocer el origen de todos los accidentes. 
También es difícil distinguir en algunos casos la her-
nia inguinal extrangulada de la orquitis, tanto más que 
esta última afección puede, como hemos visto, ir acompa-
ñada de los síntomas de la oclusión intestinal en ciertas 
(1) A . Berard, tésis de concurso, 1834. 
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circunstancias excepcionales. Estudiando con atención las 
condiciones en medio de las cuales se ha desarrollado la 
dolencia, podrá en los más de los casos llegar á diagnósti-
carse; si aun quedasen algunas dudas, quizá fuese lo mejor 
operar, porque de este modo se evitaban grandes peligros 
á los enfermos, si fuera hernia, y en el caso contrario, no 
pasaba de hacerse una operación inútil. 
Eespecto á la erisipela y al flemón de las bolsas, es 
raro que encontremos dificultades para reconocerlos; el h i -
drocele y el hematocele también se distinguen con facili-
dad de la orquitis. 
No basta saber que la enfermedad es una orquitis, si-
no que además es necesario distinguir la variedad á que 
pertenece; mas para esto basta tener presentes las causas 
que las producen. Nos limitaremos ahora á recordar nada 
más las diferentes especies que reconocen por causa el 
traumatismo (orquitis traumática), las parótidas y el cate-
terismo. Diremos también que es mucho más frécuente de 
lo que generalmente se cree encontrar la inversión del 
testículo. Preciso es, por lo tanto, tener muy presente esta 
disposición anormal, que pudiera hacernos creer en la 
existencia de una orquitis parenquimatosa, cuando no hu-
biera más que una simple epididimitis y vice-versa, ó 
bien exponernos á herir este último órgano cuando hubie-
ra que practicar picaduras. 
Pronóstico.—La epididimitis no presenta en la inmen-
sa mayoría de los casos gravedad ninguna; sin embargo, 
cuando ocupa, los dos testículos, ya sea al mismo tiem-
po ó sucesivamente, es preciso temer la obstrucion del 
conducto epididimico, que sobreviene á consecuencia de la 
trasformacion en tejido fibroso, del derrame plástico que 
ocupa su interior, según ha demostrado M. Gosselin. Es-
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ta obliteración termina ordinariamente por desaparecer al 
cabo de un tiempo más ó ménos largo. 
En algunos casos raros, acarrea la orquitis blenorrá-
^ica síntomas g-enerales graves; pero esto es completa-
mente excepcional. Las recidivas son bastante frecuentes, 
y á veces comprometen las funciones del órgano, ocasio-
nando su atrofia. 
Tratamiento.—Siendo casi siempre una enfermedad 
benigna la orquitis, parece que su tratamiento debía ser 
muy sencillo, y sin embargo, es una de las afecciones cu-
ya terapéutica más ha variado. 
El enfermo debe guardar reposo en la cama, ó bien 
sentado sobre una silla grande y anclia; las bolsas deben 
estar sostenidas á beneficio de una bola de trapo ó de 
cualquiera otra materia, de volumen proporcionado puesta 
entre la raiz de los muslos; se las cubrirá con cataplas-
mas emolientes, hedías con harina de linaza, fécula de 
patata, ó bien con compresas empapadas de cocimiento 
de malvabisco ó extracto de saturno; estos distintos^ tó -
picos deben rociarse con láudano cuando el dolor es 
fuerte. 
Se evitará emplear los repercusivos, las disoluciones 
de alumbre, sulfato de hierro, etc. Estos tópicos pueden 
contener la enfermedad en su principio, pero rara vez se 
consigue esto, y según hace notar M. Velpeau, «empleán-
dolos, nos exponemos á dar á la orquitis una gravedad que 
nunca hubiera tenido.» 
Diariamente, ó cada dos dias, tomará el enfermo un 
baño general de una hora lo ménos de duración; estos ba-
ños calman sus molestias y producen un completo bienes-
tar. Se conserva el vientre suelto, bien por medio de l a -
vativas emolientes, ó bien por medio de purgantes suaves, 
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como el aceite de ricino, el sulfato de magnesia, el snl— 
fato de sosa, etc. 
Con este sencillo tratamiento se consigue curar la ma-
yor parte de las epididimitis en diez ó veinte dias. 
Cuando la intensidad de la inflamación es más gran-
de, se emplean los siguientes medios: 
Las picaduras de la ¿única vaginal, empleadas prime-
ramente por M. Velpeau, dan resultados maravillosos; 
sustituyen con ventaja á las sanguijuelas, de las cuales 
no tienen ninguno de sus inconvenientes. 
Estas picaduras se practican en el escroto al nivel de 
su parte más prominente. Para ello se coge la parte t u -
mefacta con una mano, se la distiende rechazando el l i -
quido hácia adelante, y con la otra mano, armada de una 
lanceta, se pincha el tumor de un golpe seco, dirigido 
perpendicularmente sobre uno ó varios puntos de la re-
gión circunscrita por los dedos. 
El dolor que resulta es insignificante; se derrama a l -
go de serosidad mezclada á veces con un poco de sangre. 
Sea la que quiera la cantidad de liquido y su calidad, y 
aun en el caso en que la lanceta no dé salida más que á 
unas gotas de sangre, el resultado es igualmente satis-
factorio. El alivio es inmediato, desaparece el dolor, y la 
enfermedad camina á la resolución, que se opera en pocos 
dias. Rara vez hay necesidad de repetir esta pequeña 
operación. 
Se han practicado estas picaduras muchísimas veces 
por M. Velpeau; Cullerier las hace diariamente en el hos-
pital del Mediodía; otros muchos prácticos también las 
usan, y jamás ha resultado de su aplicación el más lige-
ro accidente. 
Hoy se sabe perfectamente que las heridas del testícu-
lo no tienen ninguna gravedad; en el caso que se hubie-
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ra herido este órgano, no habría, pues, que temer niu-
gim perjuicio. 
Por lo demás, ya hace mucho tiempo que Vidal (1) 
practicaba el desbridamiento de la túnica albugínea en las 
orquitis, y jamás ha observado ningún accidente por su 
causa. Algunas veces ocasiona la punción del testículo la 
formación de un absceso en el tejido celular subcutáneo. 
Sin embargo, M. Damarquay (2) ha citado algunos he-
chos, en los que sobrevinieron accidentes de gravedad á 
consecuencia de esta operación. 
Este desbridamiento puede prestar grandes servicios; 
pero es necesario reservarle para aquellos casos en que la 
inflamación es sumamente viva. Consiste en incindir la 
túnica albugínea con un bisturí introducido directamente 
en el espesor del testículo. Admira verdaderamente, da-
das las circunstancias en que se emplea, ver con qué pron-
titud se alivian en pocas horas los alarmantes síntomas 
que parecían poner la vida del enfermo en peligro. 
La compresión se ha aplicado también al tratamien-
to de la orquitis, primero por M. Velpeau y después, por 
Fricke de Hamburgo. Se establece por medio de tiras de 
diaquilon que deben cubrir exactamente todo el testículo. 
Es preciso que la compresión sea uniforme, porque si nor 
tiene más inconvenientes que ventajas, y hasta puede acar-
rear graves accidentes. Bien aplicada produce la desapa-
rición del tumor, y permite al enfermo levantarse y 
andar. 
Cuando á pesar del empleo de estos distintos medios 
(1) Annales de la cliirurgie francaise et étrangere, 1844. 
(2) Sur l'Orthite purulente et la fonte des testicules, amenéea 
par des mouchetures faites sur la région des bourses {Bulletin de 
íhérapeuiique, 
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tarda en verificarse la resolución y tiende la enfermedad 
á pasar al estado crónico, debe recurrirse á ciertos tópicos 
que pueden acelerar la curación, como son entre otros el 
ungüento mercurial, el yoduro de plomo, los emplastos 
de Vigo, cicuta y jabón. 
Se ha propuesto contra la orquitis un gran número 
•de otros tratamientos, olvidados hoy en su mayor parte, 
j entre ellos los vejig-atorios volantes aplicados sobre el 
tumor, el cloroformo (1), el colodión (2), etc. M. Chas-
saignac emplea muchas veces las unturas del escroto con 
ácido nítrico (suspensorio nítrico); este es un medio muy 
doloroso y que en realidad no presenta ninguna ventaja. 
A l principio de la epididimitis se sujeta al enfermo á 
una dieta ligera; pero á -medida que la inflamación dis-
minuye, irá recobrando su alimentación ordinaria. 
Para bebida se le dará tisanas diluyentes, cebada per-
lada, simiente de lino, etc. 
6 ° Cistit is 
La inflamación de la uretra puede invadir el cuerpo 
•de la vejiga; mas casi siempre queda limitada al cuello 
de este órgano. Tan cierto es esto, que según hace notar 
M. Cullerier, cuando se habla de este accidente de la ble-
norragia, la palabra cistitis, aun empleada sola, no repre-
senta para nosotros más que la inflamación del cuello. 
Es muy de temer esta complicación, sobre todo cuan-
do ya la blenorragia es algo antigua, á causa de que en-
tonces, como ya hemos dicho, ocupa principalmente la 
(1) Bouisson.Traité théorique et practique de la methode anes-
Aésique; Par ís , 1850. 
(2) Bonnafond. Bulletia de rAcademie de médeciae, 1854. 
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inflamación, las partes más profundas de la uretra y las 
más próximas al cuello, al que puede propagarse bajo el 
influjo de una causa irritante cualquiera. Los excesos en 
la bebida, el coito, las tisanas diuréticas, la ingestión en 
abundante cantidad de los balsámicos (Vidal) y el ejerci-
cio forzado, pueden producir la cistitis. Por lo que toca á 
las inyecciones, cierto es que puede ocasionar este resul-
tado por su excesiva causticidad, la cual aumenta la fleg-
rnasia de todo el conducto entero; mas no según se lia 
pretendido, porque penetren hasta la vejiga, pues que esto 
nunca sucede. 
La cistitis principia siempre por una sensación de pe-
so en el periné, con frecuentes deseos de orinar, sin que 
pueda el enfermo vaciar completamente la vejiga en ca-
da micción. Bien pronto se convierte la sensación de peso 
cu un verdadero dolor; se percibe en el conducto un es-
cozor insufrible, aumentan más todavía los deseos de ori-
nar, que no puede satisfacerse á causa de que el enfermo 
sólo expulsa en cada esfuerzo algunas gotas de orina os-
cura y sang'uinolenta, que al pasar por el conducto de la 
uretra determina una sensación de quemadura insufrible. 
Los pujos del cuello vesical se comunican al ano; en las 
ingles y en los testículos se notan tiranteces, y en algu-
nos casos hasta dolores agudos. La más ligera presión 
ejercida sobre la región hipogástrica, es difícil de so-
portar. 
La cistitis, cuando es muy aguda sobre todo, va acom-
pañada de fenómenos generales, experimentando los en-
fermos escalofríos, fiebre, cansancio general, sed ardiente 
é inapetencia. Hay algunos casos en que se presentan náu-
seas y vómitos. Todos estos diversos síntomas general-
mente son poco pronunciados, y coinciden con una rebel-
de constipación. 
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La orina es al principio oscura, pero trasparente; des-
pués se vuelve sanguinolenta, y por último, lechosa al fin 
de la afección; contiene entonces una capa mucosa blan-
quecina, que se deposita en el fondo del vaso, al que se 
adhiere fuertemente; además se descompone con gran ra-
pidez. 
La duración de la cistitis rara vez pasa de un septe-
nario cuando no surge alguna complicación. En los más 
de los casos se mejoran todos los síntomas al cabo de cua-
tro ó cinco días; se hace más fácil y ménos frecuente la 
emisión de la orina, desaparecen poco á poco los dolores, 
y vuelve todo al estado normal. 
Si en vez de seguir esta marcha la afección pasa al 
estado crónico, produce un catarro vesical, muy largo de 
curar siempre, ó si no, cuando la inflamación ha invadido 
el cuerpo de la vejiga y se propaga á las tres membranas 
de este órgano, puede dar lugar á una supuración muy 
abundante y abrirse paso á través del tabique recto vesi-
cal ó en la pelvis, lo que de cualquiera manera debe ha-
cernos formar un pronóstico sumamente grave. La gan-
grena es muy rara, y como aquí es casi siempre superfi-
cial, puede ir seguida de la curación. 
El diagnóstico de la cistitis no ofrece ninguna dif i -
cultad, pues la única afección con quien pudiera confun-
dirse, que es la prostatitis, no va nunca acompañada de 
tenesmo. 
El tratamiento es el de casi todas las complicaciones 
de la blenorragia, es decir, se compone esencialmente de 
los antiflogísticos y de los derivativos. Emisiones sanguí-
neas (sanguijuelas al periné ó al hipogastrio), baños de 
asiento emolientes, cataplasmas laudanizadas, purgantes 
alcalinos y bebidas atemperantes, tomadas en corta canti-
dad, tal es la medicación que ordinariamente se usa. 
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En aquellos casos en que haya retención de orina, debe 
practicarse el cateterismo. Si la afección amenaza pasar 
al estado crónico, se administrarán los resinosos (tisana ó 
jarabe de brea, ó de yemas de abeto y trementina de Bur-
deos, á la dósis de 4 á 8 gramos por día). M. Melchor 
Robert (1) ha empleado inyecciones de agua de brea en 
la vejiga, y Vidal (2) aconsejaba la aplicación de un cau-
terio al periné. Para completar el tratamiento, puede or-
denarse el uso de las aguas de Vichy ó de Coutrexeville 
y los baños alcalinos ó sulforosos. 
7.° Nefritis. 
La nefritis blenorrágica, negada todavía por ciertos 
autores, es una afección sumamente rara. Con frecuencia 
se observan en el curso de la uretritis algunos dolores 
renales, ocasionados la mayor parte de las veces por la 
ingestión de excesiva cantidad de copaiba; más por lo que 
toca á verdaderas inflamaciones del riñon, sólo se cono-
ce un corto número de ejemplos de ellas. 
Morgagni, B. Bell (3), Vidal (4) y M. Rayer (5), han 
citado algunos casos. Es probable que después de invadir 
la cistitis el fondo inferior de la vejiga, y propagándose 
la inflamación á los uréteres, que se abren oblicuamente 
en este sitio, pueda por aquellos conductos llegar hasta 
los ríñones. Respecto á las nefritis por acción refleja ner-
(1) Loe. cit . , p. 190 
(2) Loe. cit. , p. 138. 
(3) Loo. cit. , 1.1, p. 41. 
(4) Loe., cit. , p. 139. 
(a) Traite des maladles des reins, t. 111. 
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viosa admitidas por B. Bell, es difícil creer en ellas. Los 
sintonías de la nefritis blenorrágica no difieren en nada 
de los de la nefritis ordinaria descrita en todas las obras 
clásicas, por cuja razón nos creemos dispensados de estu-
diarlos. 
Como tratamiento se empleará el que hemos indicado 
para la cistitis, salvo la advertencia de aplicar las san-
guijuelas en las regiones que corresponden á los puntos 
enfermos. Desde el principio de la afección debe supri-
mirse por completo la medicación balsámica. 
8 ° Prostatitis . 
Aunque señalada por B. Bell, hasta que se publicó 
en el año 1820 la notable monograña de sir Evrard Ho-
me (1), no se fijó la atención en la inflamación blenorrá-
gica de la próstata, que sin contradicción ninguna es una 
de las complicaciones más temibles de la uretritis. 
Las causas de la prostatitis vienen á ser casi las mis-
mas que las de la cistitis y de la orquitis. En tres casos 
citados por Vidal (2) habia sido producida por el exceso 
de las bebidas alcohólicas. El uso intempestivo y prema-
turo de los balsámicos, las inyecciones irritantes, los ex-
cesos en el coito y las marchas forzadas, son otras tantas 
causas que pueden darla orig-en; pero la que con más fre-
cuencia la determina es la constipación, que á consecuen-
cia de los esfuerzos de defecación que provoca, acarrea la 
congestión de la pelvis menor. 
La prostatis se manifiesta ordinariamente hácia el se-
(1) Trai té des maladies de la prostaíe; Paris, 1820. 
(2) Loe. ciív p. 128 y siguientes. 
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gruido ó tercer septenario de la blenorragia, principiando 
por un conjunto de síntomas que casi podrían hacerla 
confundir con la cistitis. Experimenta el enfermo un pro-
fundo dolor en el periné y una gran dificultad para or i -
nar, y la orina, que no sale más que gota á gota, pro-
duce una sensación de quemadura, pero sin haber jamás 
tenesmo. 
Si llega á introducirse una sonda en el conducto de 
la uretra, se la ve detenerse por un obstáculo debido á la 
tumefacción de la glándula, el cual no existe en la cis-
titis, y que, por lo demás, basta una ligera presión para 
poder franquear. Por el tacto rectal se nota á algunos 
centímetros por encima del ano, un tumor más ó mé-
nos voluminoso, ocupando un solo lado de la linea me-
dia, ó los dos á la vez. Cuando los dos lóbulos de la pros-
tata están inflamados, se hallan separados por un surco 
medio, tomando el tumor una forma cuadrada; está ca-
liente, muy duro al principio, y más tarde fluctuante. 
Si ejercemos sobre él alg"una presión, se determina un do-
lor vivó. 
Los síntomas generales son mucho más pronunciados 
que en la cistitis. La fiebre es alta, el apetito nulo y la 
sed ardiente. Hay insomnio y poluciones sumamente do-
lorosas, que producen la eyaculadon del esperma mezcla-
do con sangre. Es imposible sentarse y tener las piernas 
cruzadas y sumamente dolorosa la defecación; respecto á 
la forma aplastada que toman las materias estercoráceas 
á causa de la presión ejercida sobre ellas por el tumor 
prostático, es un fenómeno poco constante y no puede ser-
vir de elemento importante para el diagnóstico. 
La región hipogástrica está tensa y dolorosa, sobre 
todo cuando hay retención completa de la orina. En es-
tas condiciones puede manifestarse el tenesmo y los pu— 
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jos, se pinta la ansiedad en el rostro del enfermo, el pul -
so es muy pequeño y el malestar insufrible; pero todos 
estos síntomas cesan en cuanto se evacúa la vejig-a por 
medio del cateterismo. 
La duración de la prostatitis es de dos ó tres septena-
rios en los casos comunes, y liácia el sexto ú octavo día 
es cuando principian á mejorarse los síntomas. Su termi-
nación más frecuente es la resolución; en este caso, el pe-
so que se nota en el periné y los dolores ocasionados por 
la defecación disminuyen; puede el enfermo sentarse y 
cruzar las piernas sin sentir dolor; la fiebre baja, vuel-
ve el apetito, se hace cada vez más fácil la micción, y 
reaparece poco á poco el flujo blenorrágico que ya habia 
cesado. 
Si la afección debe terminarse por supuración, expe-
perimenta el paciente escalofríos; pero la fiebre disminu-
ye. Subsiste la imposibilidad de la micción; pero los do-
lores cesan en parte. El pronóstico es más ó menos gra-
ve, segnin la región por la. que el pus se fragüe la salid;!. 
El caso más afortunado es aquel en que se abre el absce-
so en el recto. Si lo liace en el periné, el pronóstico, aun-
que más grave que en el caso anterior, puede todavía ser 
favoiable; pero si se abre en la vejiga ó la uretra, la ter-
minación de la dolencia probablemente será funesta. La 
orina, penetrando en el foco del absceso, activará la su-
puración y llegará por fin á desaparecer todo el paren-
quima de la glándula, quedando solo la cubierta fibrosa, 
que forma una especie de cloaca llena de pus y orina. 
Si el absceso se abre á la vez en la uretra y el recto* 
dejará tras de sí una fístula uretro-rectal. 
Hay además otra clase de supuración, indicada por Cu-
llerier: es una simple supuración catarral, procedente de 
la cara interna de los conductos prostáticos: no tiene 
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ninguna gravedad, y desaparece á la larga por sí sola. 
El tratamiento de la prostatitis no difiere en nada, por 
lo que toca á los medios generales, del de la cistitis. Su 
base está constituida igualmente por los antiflogísticos y 
derivativos. Pero hay además otra importante indicación 
•que llenar, y es abrir el absceso formado por la supuración 
de la próstata inmediatamente que aparezca la fluctuación, 
debiendo abrirle en la región sobre que más salida forme y 
en que parezca fraguarse su salida. En el caso en que no 
haya podido evitarse la formación de una caverna urinosa 
en la glándula, reducida á su cubierta fibrosa, deberá en-
sayarse hacer inyecciones yodadas en el interior de su ca-
vidad; M. Cullerier consiguió una curación por este 
medio. 
La última terminación de la prostatitis es por hiper-
trofia. Ocasiona un gran obstáculo para la micción, sos-
tiene un estado sub-inflamatorio del conducto uretral, y 
puede ocasionar más tarde retenciones completas. Para 
hacerla desaparecer, debe acudirse á los resinosos y á los 
fundentes (cicuta, yoduro de potasio y aceite de hígado 
de bacalao), y sobre todo á los revulsivos locales (puntas 
.de cauterio ó la potasa cáustica al periné). 
9 . ° Artrit is M c i i o r r á i p c a . 
Ocurre algunas veces, durante el curso de la blenor-
ragia, que se inflaman una ó varias articulaciones. Por 
espacio de mucho tiempo no han podido encontrar los 
observadores la explicación de estos hechos; los médicos 
antiguos no veian en tales casos ninguna relación de cau-
salidad entre la inflamación de la uretra y la de las art i -
67 
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dilaciones, considerando por lo tanto á la artritis como» 
una simple coincidencia. 
Swediaur parece fué el primero que comprendió la re-
lación que entre estas dos afecciones existe. Después de 
él, casi todos cuantos han escrito sobre las enfermedades-
venéreas ó las lesiones articulares, han admitido una ar-
tropatía blenorrágica. Sin embargo, algunos sifiliógrafos, 
y entre ellos M. Thiry (de Bruselas), han rechazado la 
existencia de un reumatismo especial que reconozca por 
causa la irritación del conducto de la uretra, fundándose 
principalmente en que, en tales casos no presenta dicha 
afección ningún carácter que pueda hacerla distinguir a,-
pr ior i de las artritis ordinarias; pero ya veremos que, por 
el contrario, á veces va acompañada esta forma, de lesio-
nes particulares que no se encuentran jamás en los artro— 
caces de causa común. 
Etiología.—No todos los individuos que padecen ble-
norragia se encuentran expuestos á esta complicación; pa-
rece, en efecto, necesitarse una especial predisposición del 
org-anismo, inherente al individuo y desconocida en su 
esencia, para que aquella se presente. Asi es, que todo en-
fermo que antes haya sido atacado de esta complicación, 
tiene grandísimas probabilidades de verla reproducirse 
con los nuevos flujos que puede contraer en lo suce-
sivo. 
La artritis blenorrágica es mucho más frecuente en el 
hombre que en la mujer, lo cual se comprende con facili-
dad, supuesto que se necesita una inflamación de la ure-
tra para que se presente, y sabido es ya que la uretritis 
es relativamente ménos frecuente en las mujeres. Esta ra-
reza de la artritis especial en el sexo femenino, ha con-
ducido á algunos autores á dudar de su existencia; pero 
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liay en la ciencia hechos perfectamente conocidos que des-
truyen por completo toda clase de dudas. 
Las causas ocasionales son el frió, la humedad y el 
excesivo ejercicio de las articulaciones. 
Se ha inculpado por algunos á los balsámicos como 
productores de esta complicación; pero como M. Vel-
peau (1) hace notar, «con tanta frecuencia la padecen i n -
dividuos que no se han sujetado á ningún tratamiento, co-
mo los demás.» 
También se ha querido hacer tomar algún papel en la 
producción de este accidente á la supresión de la blenor-
ragia, citándose á propósito de ello la observación del doc-
tor Ivan, en la que parece se curó una artritis haciendo 
reaparecer el flujo; pero este hecho no ha sido bien inter-
pretado, pues nada de raro tiene ver persistir la uretritis 
hasta después de la aparición de la artropatia; además, 
sabido es que semejante complicación ordinariamente no se 
presenta hasta una época ya avanzada de la blenorragiar 
cuando ya ésta se encuentra en su último periodo. 
Las personas reumáticas, según ha probado terminan-
temente M. Rollet, no están ni más ni ménos predispues -
tas á este accidente que cualesquiera otras. 
Cierto es que la blenorragia es la causa de la artritis 
especifica; ¿mas por qué mecanismo se verifica dicha com-
plicación? 
Dos han sido las teorías que se han propuesto para 
explicar la producción de esta dolencia. En una, que se 
remonta á los tiempos de Swediaur, se supone que el pus 
blenorrágico es absorbido en sustancia y llevado directa-
mente á la articulación; tal es la doctrina de la metásta-
sis, completamente caída en olvido en nuestros dias; en 
(1) Lecons orales^ 1840. 
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la otra, desenvuelta con gran talento por M. Foucart (l)r 
se admite que la blenorragia constituye una especie de 
predisposición, en virtud de la cual los sujetos enfermos 
son más aptos para sufrir la influencia de los agentes ex-
teriores, y en particular la impresión del frió, que de este 
modo vendría á ser la causa del desarrollo de la artritis. 
Creemos nosotros que existe en la constitución de los 
individuos que presentan tal complicación, alguna cosa 
especial que liasta boy no ha podido todavía determinar-
se, y que les predispone á este accidente. Tan cierto es es-
to, que en casi todos ellos cada vez que contraen un nue-
vo flujo, casi infaliblemente se les presenta un nuevo re-
sentimiento del sistema articular. 
M. M. Robert parece dispuesto á admitir que es ne-
cesaria la inflamación de ciertos puntos de la parte pro-
funda de la mucosa uretral, para que aparezca esta com-
plicación. Esta hipótesis parece algo fundada, recordando 
que la artritis, no solamente se presenta durante el curso 
de la blenorragia, sino á consecuencia de toda irrita-
ción de la uretra, como por ejemplo, después del catete-
rismo. 
Asiento.—La artritis blenorrágica tiene una especie 
de predilección por la articulación de la rodilla, sin em-
bargo de que puede afectar otras, como puede verse por 
los siguientes estados tomados de los señores Foucart, 
Eollet y Brandes. 
M. Foucart (2) ha observado entre 18 casos, localizada 
la artritis en las siguientes articulaciones: 
(1) Quelques considérations sur l 'artrhite blennorrhagique. 
Par ís , 1816. 
(2) Loe. cit. 
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Articulación fe moro-tibial. 14 veces. 
— tibio-tarsiana 5 — 
— húmero-cubital 2 — 
— escapulo-humeial 1 — 
22 
M. Rollet (1), entre 28 casos que se le han presentado, 
la ha visto localizada en la 
Articulación femoro-tibial 22 veces, 
— tibio tarsiana 11 — 
— de los dedos de los pies y manos... 7 — 
— húmero-cubital 6 — 
— coxo-femoral 5 — 
— radio-carpiana 4 — 
— escapulo-humeral 3 — 
— tibio-tarsiana 2 — 
— sacro-iliaca 2 — 
— peroneo-tibial 1 — 
— externo-clavicular 1 — 
64 
M. Brandes (2), á su vez de 34 casos: 
Articulación femoro-tibial 28 veces. 
— tibio-tarsiana 14 — 
— coxo-femoral 10 — 
— de los dedos de los piés y manos.. 8 — 
— radio-palmar = 6 — 
— escapulo-humeral 6 — 
— externo-clavicular 2 — 
— temporo-maxilar 1 — 
75 
(1) Nouvelles recherches sur le rhumatisme blennorrhagique 
(Annuaire de la syphilis el des maladies de la pean). 
(2) Citado por M . Rollet. 
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Por estas estadísticas se ve perfectamente que el reu-
ma blenorrágico no afecta solamente á las grandes art i-
culaciones, como liabian asegurado algunos autores. Pue-
de á la vez advertirse, que si bien por regla general es 
mono-articular, se extiende también con frecuencia á va-
rias articulaciones á un mismo tiempo. 
Sintomatologia.—Puede principiar la afección repenti-
namente por la articulación, que se aumenta de volúmen 
y pone dolorosa; otras veces son precedidos los sintonías 
articulares de pródromos, notando el enfermo cierto ma-
lestar general, escalofríos, inapetencia, fiebre, y sólo des-
pués de todo esto principia á alterarse la articulación. 
Una vez desarrollada la enfermedad, se observan los 
mismos fenómenos que en las demás artritis agudas, sólo 
que, por lo general, tienen menos violencia. El dolor es 
poco vivo, aumentándose por los movimientos, que son 
difíciles y poco limitados. La tumefacción ordinariamente 
es muy graduada; la mayor parte de los autores han l l a -
mado la atención sobre esa excesiva abundancia de der-
rame, que muchas veces constituye un verdadero hidrar-
trose cuando son poco acentuados los síntomas inflamato-
rios; en ocasiones es bastante considerable para que pue-
da apreciarse manifiestamente la fluctuación. 
Por lo general conserva la piel su color normal, y 
apenas se nota en ella calor; sin embargo, no es tampoco 
raro verla revestir los caractéres que presenta en la artr i-
tis aguda de causa ordinaria, en cuyo caso toma un color 
rojo más ó ménos fuerte, está tensa y dolorosa. 
Por lo común no hay síntomas generales, y la afec-
ción habitualmente es apirética durante todo su curso. 
M. Rollet ha llamado la atención sobre la frecuencia, 
en la artritis blenorrágica, de una lesión de la vista que 
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apenas liabia sido señalada por ios autores antes de él. 
Observada ya por los Sres. Mackenzie, Abernetliy j 
Ricord, fué completamente dilucidada por el cirujano de 
Lyon, que la describe en estos términos: 
«Principia esta oftalmía por una inyección de la con-
juntiva, y sobre todo por la inyección zonularia de la es-
clerótica, que se observa en casi todas las iritis. A veces 
hay también fotofobia y lagrimeo. La cara externa de la 
córnea conserva todo su brillo; pero la serosa, que la ta-
piza por el exterior, toma un aspecto nebuloso. A l mismo 
tiempo parece más abundante el humor acuoso, y produce 
al enfermo una sensación de plenitud del globo ocular. 
E l iris se pone empañado y la pupila se contrae. Fór-
manse entonces en el campo pupilar y en toda la cámara 
anterior depósitos plásticos, que al decir de M. Macken-
zie, no se observan con el mismo grado en ninguna otra 
iritis, y de donde resulta un gran oscurecimiento de la 
vista.» 
Puede estar enfermo un solo ojo, ó los dos simultánea 
ó sucesivamente. 
Esta forma de iritis tiene una marcha aguda, y se 
termina ordinariamente por resolución, sin embargo de 
que algunas veces queda obturada la pupila por falsas 
membranas. 
Marclia, duración y terminaciones.—-La aparición de 
la artritis se verifica del tercero al quinto septenario de la 
blenorragia, y algunas veces mucho más tarde. Sigue 
una marcha subaguda ó reviste desde el principio la for-
ma crónica, que también puede suceder á la primera. Su 
duración varia entre quince y cincuenta dias en los casos 
en que se cura bien. 
Puede terminarse por resolución, por hidrartrose ó por 
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tumor blanco; esta última terminación es muy de temer,, 
sobre todo cuando la enfermedad sigue una marcha com-
pletamente crónica y se presenta en sujetos linfáticos, es-
crofulosos ó profundamente debilitados. 
La mayor parte de los autores, y especialmente los se-
ñores Foucart, Bonnet, Rollet y Brandes, no admiten la 
posibilidad de la terminación por supuración; sin embar-
go, los señores Velpeau y Moffait (1), citan cada uno un 
ejemplo de ella; pero en tales casos, la artritis habia so-
brevenido en una uretritis debida al cateterismo. Vidal 
cita también una observación que recogió en una mujer. 
Se ve con bastante frecuencia, y cuando ya han desa-
parecido los síntomas principales, persistir el derrame ar-
ticular, cuya resolución cuesta mucho trabajo llegar á 
conseguir. 
Diagnóstico.—La artritis blenorrágica es por lo común 
mono-articular, y no presenta más que un poco de reac-
ción local y general; estos caractéres no tienen un valor-
absoluto, pero adquieren una importancia grande cuando 
van acompañados de las particularidades siguientes: pre-
sentarse en personas jóvenes y ser asiento la uretra de un 
flujo blenorrágico (que comunmente persiste, según han 
probado los señores Velpeau y Ricord). Se interrogará al 
enfermo, con objeto de saber si este sujeto ha padecido 
reumatismo, y si ha visto presentársele esta complicación 
en otras purgaciones anteriores. 
La iritis, que antes describimos, constituye un signo-
de tanto valor, que cuando existe puede afirmarse que la 
artritis es de naturaleza blenorrágica. 
(1) Thése; París, 1820. 
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Pronóstico.—El pronóstico del accidente que acabamos 
de describir ofrece cierta gravedad. Hemos visto efectiva-
mente, que suele ir acompañado de un abundante ¡der-
rame diñcil de hacer desaparecer, que presenta gran ten-
dencia á la cronicidad, y que en cierto número de casos 
se termina por un tumor blanco y anquilosis. Conviene, 
sin embargo, añadir que no se observan estas últimas 
terminaciones más que en sujetos linfáticos ó escrofu-
losos. 
También hemos dicho que el primer ataque presagia 
otros nuevos para más adelante, cuestión que no es la mé-
nos importante bajo el punto de vista de la gravedad de 
esta enfermedad. 
Tratamiento.—La causa especial de la artritis es la 
blenorragia, por lo que debemos procurar hacerla desapa-
recer por cuantos medios nos sea posible. Se administra-
rá á altas dósis el copaiba y la cubeba, y simultáneamente 
se prescribirán las inyecciones astringentes. Si esta medi-
cación no corta el flujo, se recurrirá á las inyecciones de 
nitrato de plata en disolución, y hasta á la cauterización 
con la sal argéntica en estado sólido. 
Según hace notar M. Rollet en su magnifica memoria, 
la cuestión importante del tratamiento es obtener la com-
pleta curación del flujo, si quiere esperarse con toda se-
guridad un resultado feliz; en efecto, sin esta circunstan-
cia se está expuesto á frecuentes recidivas. Por lo demás, 
puede tratarse simultáneamente la afección articular, con-
tra la que deben emplearse los siguientes medios: 
Rara vez es necesario emplear la sangria general; pe-
ro en cambio deben hacerse una ó muchas aplicaciones de 
sanguijuelas á la parte enferma; al cabo de algunos dias, 
se rodea la articulación con un extenso vejigatorio vo-
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lante, que se renovará dos ó tres veces si tarda en verifi-
-carse la resolución. En el intervalo se practican unturas 
en la parte afecta con una pomada resolutiva, como el un-
güento mercurial, el yoduro de plomo, el yodhidrato de 
potasa, etc. 
A l mismo tiempo, se administran derivativos al tubo 
intestinal, empleando los purgantes salinos de preferencia 
á los demás, y particularmente á los drásticos. 
Si el derrame es abundante, se ejercerá una ligera 
compresión sobre la articulación por medio de un venda-
je bien aplicado. Si la sinovitis persiste á pesar de la apli-
cación de este medio, se cubrirá la reg-ion enferma con 
un extenso emplasto de Vigo, y se colocará el miembro 
en un aparato inamovible hecho por medio de la destri-
na ó del yeso. 
En el último periodo, cuando han desaparecido todos 
los síntomas agudos, es ventajoso el uso de los baños sul-
furosos y de las duchas. Cuando el enfermo está debilita-
do, se le administrará los ferruginosos y los corroboran-
tes bajo todas sus formas; si es escrofuloso, se le dará el 
aceite de hígado de bacalao y los antiescrofulosos. 
La iritis reclama el mismo tratamiento que la iritis de 
causa común. 
l O . O f t a l m í a b l e n o r r á g i c a 
La mayor parte de los autores admiten dos formas de 
oftalmías blenorrágicas: una forma grave y otra forma 
benigna. Por nuestra parte, creemos que hay aquí una 
confusión que importa hacer desaparecer. La afección que 
bajo el nombre de forma benigna de la oftalmía blenor-
rágica se ha descrito, no es más que una conjuntivitis ca-
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tarral sobrevenida durante el curso de una blenorragia, 
y que no tiene relación ninguna con ella. Hecbos de este 
género son los que, según ba dicbo con razón M. Fou-
clier, han podido servir para acreditar la doctrina de la 
metástasis (1); pero esta no es más que una cuestión de 
simple coincidencia, y nada de extraño tiene que un hom-
bre atacado de blenorragia pueda ser acometido de una 
conjuntivitis simple. Asi pues, negamos por completo la 
existencia de la forma llamada benigna, y no describire-
mos más que una clase de oftalmía blenorrágica, que es 
la que primero señaló en 1702 Saint-I ves (2). 
Están muy divididas las opiniones con respecto á la 
causa de la conjuntivitis blenorrágica; sin embargo, la 
opinión más dominante atribuye su producción, al depósi-
to en la mucosa ocular del pus blenorrágico por medio 
de los dedos untados de esta materia contagiosa. Los 
ejemplos de este auto-contagio son numerosos. M. Flo-
rent Cunier (3) ha citado 84 casos de conjuntivitis blenor-
rágica, entre los cuales pudo encontrar 47 veces la causa, 
que era la inoculación. Astruc (4), Swediaur (5) y Mel-
chior Robert (6), citan casos semejantes. 
M. Cullerier cita en sus lecciones una observación muy 
concluyente en el sentido de la auto-inoculacion. «Un en-
fermo, dice, que ha permanecido por espacio de mucho 
tiempo en mis salas, entró para curarse una blenorragia; 
tenia un ojo de cristal: en efecto; habia perdido uno de 
(1) Warthon-Jones, loe. cit . , p. 173. 
(2) Tra i té des maladies des yeux, l i b . I I , cap. I V , art. 10; Pa-
r í s , 1702. 
(3) Annales d'oculistique, t . X V I . 
(4) Loe. ci t . , t . I I I , p. 166 
(5) Loo. ci t . , 1.1, p. 19-4. 
(6) Loe. cit. , p. 283. 
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los suyos, siendo muy pequeño, de resultas de no sé qué 
afección; tenia la costumbre de quitarse por las noches el 
ojo artificial y colocarle en un vaso de agua que le ser-
via para lavarse el miembro. De repente fué acometido de 
una inflamación muy intensa del muñón del ojo y de to-
da la membrana que tapizaba la órbita, con secreción ama-
rillo-verdosa y dolores horribles. En vano se buscaba la 
causa de este accidente, cuyo origen supimos cuando nos 
comunicó los anteriores detalles. Me chocó este hecho, y 
hablando de él á M. Ricord, me dijo que habia observa-
do otro semejante.» 
No faltan por cierto defensores á la metástasis; Saint-
Ives, Scarpa, Samson y Vidal han sostenido que era la 
causa única de la oftalmía blenorrágica; mas para soste-
ner su opinión no han aducido más que pruebas poco 
concluyentes. Por nuestra parte, sin rechazarla por com-
pleto, creemos, sin embargo, que en la inmensa mayoría 
de los casos la única causa de la oftalmía es la inocu-
lación. 
No vamos á repetir lo que dijimos sobre la hipótesis 
del virus granuloso emitida por M. Thiry; pero debemos, 
sin embargo, señalar el hecho de que el pus de la oftal-
mía granulosa inoculado en la uretra, da origen á una 
oftalmía uretral, y vice-versa (experimentos de Pauli, Bet-
ting'er, Thiry y Guyomar). 
La conjuntivitis blenorrágica, según ha hecho notar 
M. Warthon-Jones, tiene la mayor semejanza con la of-
talmía llamada de Egipto. Principia por una inyección muy 
fuerte de la mucosa ocular. El tejido celular sub-conju-
tival se infiltra muy pronto y produce un quemosis con-
siderable y persistente. Los [párpados toman un tinte os-
curo, se hinchan y acabalgan uno sobre otro; el párpado 
superior está siempre más tumefacto que el inferior, al 
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cual aplica sobre el globo ocular, lo que produce un t r i -
quiasis. En algunos casos forma el quemosis bernia entre 
los dos, y está por decirlo asi extrangulado. 
A l principio es más abundante la secreción de las l á -
grimas; después se vuelve el flujo seroso, sero-sanguino-
lento, y por último, purulento enteramente y amarillo-
verdoso. Entonces es casi absolutamente igual al pus de 
la blenorragia uretral, y conforme hace notar M. Culle-
rier, produce en la ropa manchas tan completamente se-
mejantes , que seria imposible establecer diferencia nin-
guna entre ellas. Este pus es muy acre é irritante, l le-
gando en ocasiones á ulcerar el carrillo cuando corre en 
abundancia. 
Los dolores, que al principio de la afección son grava-
tivos, se vuelven más tarde lancinantes y muy difíciles de 
soportar; la mayor parte de los enfermos lanzan gritos 
que les arrancan los agudos tormentos bajo cuyo dominio 
se encuentran. El pus se acumula en la especie de bolsa 
formada entre los dos párpados y el globo del ojo, derra-
mándose cuando se trata de separar los dos bordes palpe-
brales. A l hacer este exámen, debe el médico poner mu-
cho cuidado, para no exponerse á recibir en sus ojos el 
pus blenorrágico. 
A veces hay fotofobia; pero por lo común no exis-
te más que un espasmo orbicular, espasmo que no se ma-
nifiesta sino en el momento en que la córnea se hace 
asiento de las lesiones que á continuación vamos á des-
cribir. 
Esta membrana se conserva integra al principio, y si 
á beneficio de la aplicación de medios enérgicos desapa-
rece la afección rápidamente, puede pasar sin sufrir lesión 
ninguna, se conserva brillante y ocupa el fondo de la es-
cavacien formada por el rodete conjuntival. Si por el 
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contrario, no se contiene la enfermedad, no tarda en per-
der su pulimento y brillo, produciéndose úlceras como 
arañazos en su superficie, y desarrollándose pequeños abs-
cesos en el espesor de sus láminas, los cuales se reblan-
decen , se esfacelan y dan salida á los humores del ojo, 
que se vacia completamente. 
Por lo general, la oftalmía blenorrágica tarda uno ó 
dos septenaiios en recorrer sus diversos periodos, no apa-
reciendo el esfacelo de la córnea basta hácia el dia déci-
mo. En algunos casos muy raros, sigue una marcha ga-
lopante, bastando algunas horas para ocasionar la fusión 
del ojo. 
En la inmensa mayoría de los casos el estado general 
del enfermo es grave, tiene fiebre, insomnio, y como ha-
ce notar M. Cullerier, está dominado por una gran preo-
cupación; tiene el presentimiento de lo que le va á suce-
der, y siente, por decirlo así, que va á perder el ojo. 
El diagnóstico de la oftalmía blenorrágica es bastante 
difícil, porque se asemeja á todas las oftalmías purulen-
tas, las cuales, sin embargo, tienen una marcha más len-
ta. Es más frecuente en el hombre que en la mujer, y 
según Lawrence, no ataca por lo común más que en un 
solo ojo á la vez. Todo esto es cierto; mas, sin embargo,, 
no constituye un elemento importante para el diagnóstico t 
M. Hairion, de Louvaina, ha pretendido que es un sig-
no patognomónico de la conjuntivitis blenorrágica el i n -
farto de los ganglios peri-auriculares; este infarto no t ie-
ne nada de especial, pues se le aprecia en casi todas las 
oftalmías, cualquiera que sea su naturaleza. 
En todos los casos en que un individuo atacado de un 
flujo uretral, presente los síntomas de una conjuntivitis, por 
begninos que estos sean, deberá vigilársele con atención, 
y obrar en cuanto la afección parezca tomar un carácter 
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grave, porque no debe olvidarse las funestas consecuen-
cias que puede tener. Lawrence ha visto vaciarse el ojo 
nueve veces, de catorce casos que se le presentaron. Swe-
diaur cita tres casos, todos los cuales se terminaron por l a 
ceg'uera. M. Ricord observó en las salas de Dupuytren cier-
to número de oftalmías blenorrágicas, que casi todas oca-
sionaron la fusión del ojo. 
Así pues, no podemos perder tiempo; es preciso, desde 
el instante en que se compruebe la enfermedad, adminis-
trar al enfermo purgantes ó el emético á altas dósis, 
según ha aconsejado M. Rogneta. Casi todos los autores 
recomiendan también los antiflogísticos, y sobre todo la 
sangría general, que se repetirá dos ó tres veces si fuera 
necesario. 
En lugar de pasar el tiempo dando colirios ó man-
dando hacer insuflaciones con polvos de calomelanos, de-
be cauterizarse enérgicamente la conjuntiva, ya con la 
piedra ó con una disolución de partes iguales de nitrato 
de plata y agua. 
Si á pesar de la cauterización aumenta el quemosis, no 
se debe vacilar en desbridarle para evitar que ocasione por 
extrangulacion el esfacelo de la córnea; pero preferimos 
á este procedimiento difícil y delicado, aconsejado por 
M. Tyrrel, el método mucho más radical de Samson: «Es-
cindía, dice (1), toda la conjuntiva ocular, y cauterizaba cen-
ia barra de nitrato de plata toda la conjuntiva palpebraly 
que está demasiado adherida para arrancarla. Estoy tan 
convencido de la eficacia y preeminencia del método radi-
cal sobre todos los demás, que si encontrase un caso en que 
la hinchazón de los párpados fuese tal que imposibilitase 
su separación, no titubearía en dilatar la conmisura ex— 
(1) Dictionaire de medéciae, en 30 v o l . 
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terna para facilitar dicha separación j la aplicación de es-
te procedimiento.» 
El método de Samson es excelente; combinado con la 
cauterización con el nitrato de plata, los derivativos j los 
antiflogísticos, da los mejores resultados. Tampoco debe-
rán olvidarse las irrigaciones de agua fria repetidas varias 
veces, y el administrar los narcóticos cuando los dolores 
sean demasiado intensos. 
Cuando la inflamación principia á ceder á los medios 
terapéuticos usados para combatirla, se aplicarán los ve-
jigatorios á las sienes y á la nuca. Es preciso no desani-
marse, aun cuando esté el ojo aplastado, porque sucede que 
la córnea reblandecida deja escapar el tumor acuoso, que 
más tarde se reproduce, quedando solamente al enfermo 
unas mancbas en la córnea. 
La oftalmía blenorrágica px^ ede también afectar otra 
forma infinitamente ménos grave que la anterior, y difi-
riendo completamente de aquella por su asiento; pero es 
muy rara. M. Ricord la da el nombre á.e oftalmía por causa 
interna; cree que es simpática de la blenorragia, y la 
considera como una inflamación simple. M. Rollet la asig-
na un origen reumático. Por nuestra parte, creemos, como 
M. Cullerier, que es debida á la causa desconocida de 
que dependen todas las manifestaciones de la blenorragia. 
Para explicar su producción no es necesario recurrir á la 
hipótesis de la metástasis. 
Esta forma de oftalmía blenorrágica principia por la 
inyección de los vasos esclerotideos, se inflama la mem-
brana de Descemet, y la córnea á la que tapiza toma 
un tinte opalino, que también se extiende á la superficie 
del iris; el humor acuoso se hace más abundante, y tiene 
en suspensión copos albuminosos. Con frecuencia hay fo-
tofobia, y en algunos casos fotopsia; la pupila está con-
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traída, y no se dilata sino muy difícilmente bajo el influ-
jo de la belladona; pero no está deformada, lo que cons-
tituye un signo diferencial precioso para su diagnóstico 
con la iritis. 
Esta afección es una aquo-capsulitis; tiene por asien-
to la membrana de Descemet, que es una serosa, y esto 
nos explica su coincidencia con la artritis. Ordinariamen-
te tiene una duración bastante larga; pero no tiene gran 
gravedad, siendo muy raro que deje tras de sí desórdenes 
que puedan comprometer la visión. Por todo tratamiento 
se empleará los antiflogísticos y los vejigatorios volantes 
á las sienes ó á la nuca. 
IPersIsSencia de l dolor d e s p u é s de la^euraclon de l a 
b l e n o r r a g i a . 
Hunter fué el primero en llamar la atención sobre los 
dolores que se manifiestan en el conducto, después de que 
el flujo ya está cortado. Estos dolores ocupan principal-
mente el glande, el meato y el cuello de la vejiga, es de-
cir, las dos extremidades de la uretra. Por lo común exis-
ten sin lesión ninguna apreciable, y constituyen verdade-
ras uretralgias. En algunos casos están ligadas á una es-
pecie de inflamación ó de ulceración mal cicatrizada, y se 
manifiestan principalmente en el momento mismo de 
orinar. 
La aplicación de bujías ó candelillas basta á veces pa-
ra liacer desaparecer tales dolores. Hunter aconsejó con-
tra ellos los vejigatorios al periné, vejigatorios que 
M. Ricord manda muy juiciosamente cubrir con polvos 
de sal de morfina. También puede recurrirse á una apli-
cación tópica de sanguijuelas, ó mejor todavía, á las cau-
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terizaciones por medio de la barra del porta-cáusticos de-
Lallemand. Uno de nosotros ba conseguido muy reciente-
mente hacer desaparecer estos dolores en un individuo de 
cincuenta años de edad, que los venia padeciendo desde 
hacia cerca de veinte años. El porta-cáusticos y fricciones 
en la región perineal con una pomada que contenia ex-
tracto de ópio y belladona, han sido suficientes para ob-
tener tan feliz resultado en pocos dias. 
No haremos más que recordar el procedimiento de 
Vidal, quien combatía los dolores uretrales por medio de 
una compresión metódica del glande. Este método está 
justamente abandonado en el dia. 
Enfermedades que pueden considerarse como accidentes 
de las lesiones del m i e m b r o . 
Generalmente se tiene la costumbre de describir con 
la blenorragia dos afecciones, el fmosis y el parafimosis, 
las cuales no corresponden sino de una manera indirecta-
á las lesiones de que nos estamos ocupando; pero quer 
sin embargo, pueden considerarse como complicaciones; 
diremos algunas palabras sobre ellas. 
I.0 FIMOSIS.—Se da el nombre de fimosis á la dificul-
tad ó imposibilidad de descubrir el glande. Esta disposi-
ción puede ser congénita ó adquirida. 
El fimosis es completo ó incompleto, segun que la es-
trechez es más ó ménos marcada, la abertura del prepu-
cio más ó ménos estrecha, está el glande enteramente cu-
bierto, ó bien puede replegarse el prepucio hácia atrás-
hasta un límite variable. 
El fimosis congénito es debido á la persistencia del 
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estado que se observa en los primeros tiempos de la exis-
tencia. 
El que es accidental reconoce causas múltiples; una 
inflamación, algún chancro ó vegetaciones. 
En ciertos casos se complica el fimosis de adherencias; 
cuando tal sucede, está la mucosa prepucial unida de una 
manera más ó ménos intima con el glande, lo cual cons-
tituye una complicación para la operación. 
Tratamiento.—Cuando el fimosis es accidental, es pre-
ciso combatir la causa bajo cuya influencia se ha presen-
tado. Antes hemos indicado ya los medios que deben opo-
nerse á los distintos accidentes que pueden ocasionar esta 
disposición. 
Si la afección es congénita, y también cuando no hay 
chancros simples y no tenemos que temer la inoculación 
de la herida, lo mejor es incindir el prepucio. 
Por lo demás, seria muy conveniente se generalizase 
algo más de lo que hoy está la circuncisión, y de este 
modo se evitarían, por una operación de las más sencillas, 
muchas personas, gran número de enfermedades venéreas 
y sifilíticas, para las que constituye una evidente predis-
posición la longitud excesiva del prepucio. 
En efecto, compréndese fácilmente que el individuo 
que con dificultad descubre su glande, no puede hacerse 
más que lociones incompletas, y que presenta una cavi-
dad, especie de receptáculo, donde pueden introducirse y 
permanecer los agentes del contagio, los virus blenorrá— 
gico y chancroso. 
Muchos han sido los procedimientos que se han pro-
puesto para operar el fimosis; nosotros no haremos más 
que indicarlos, remitiendo al lector que desee conocerlos á 
los distintos tratados de medicina operatoria. 
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Puede hacerse una simple incisión, ya por arriba ó 
por abajo, pero por este medio se obtienen resultados de-
fectuosos; quedan después de la operación dos colgajos, 
que caen cada uno á un lado del miembro, y constituyen 
una verdadera deformidad. Escindiendo los labios de la 
herida, ya se obtiene algún resultado más satisfactorio. 
Pero nos parece que debe siempre preferirse practicar la 
circuncisión. 
Varios han sido los métodos que se han empleado; 
pero nosotros recomendamos el siguiente, que no exige 
para practicarle ningún instrumento especial. 
Se pone tenso el prepucio, y" tomando un bisturí ar-
mado en su extremidad de una bolita de cera, se le i n -
troduce de plano en el interior de su cavidad hasta que 
llegue al fondo del surco balano-prepucial; llegado á es-
te punto, se le endereza de modo que el corte mire hácia 
arriba; en este momento no hay más que empujar el ins-
trumento para hacerle atravesar la piel, y de un solo gol-
pe se incinde el prepucio en toda su longitud. 
Terminado el primer tiempo de la operación, se coge 
cada colgajo, y con el bisturí ó unas tijeras fuertes se 
corta el prepucio en su base, siguiendo los contornos de 
la corona del glande, que sirve como punto de mira. Con 
un poco de costumbre, se obtiene con este procedimiento 
magníficos resultados. 
Terminada la operación, se lava con precaución la he-
rida, y si algunas arterias dan sangre, se las liga con 
cuidado; después no hay más que reunir los bordes de la 
incisión por medio de pinzas finas; este tiempo es el más 
entretenido; porque si no se confronta exactamente la piel 
y la mucosa, tarda mucho más en practicarse la curación. 
Doce ó quince pinzas finas bien aplicadas, son por lo ge-
neral suficientes. 
COMPLICACIONES DE LA BLENORRAGIA. 549 
La cura consiste en compresas empapadas en agua fria, 
y renovadas de cuando en cuando. 
A las veinticuatro horas se quitan las pinzas finas, que 
rara vez hay necesidad de dejar aplicadas por más tiempo. 
Se continúa todavia uno ó dos dias más con agua fria, y 
después se hace una cura simple. Cuando existen adhe-
rencias, se las destruye con el bisturí; algunas veces son 
bastante fuertes para que haya necesidad de esculpir, por 
decirlo asi, el glande en medio de los tejidos indu-
rados. 
PARAFIMOSIS.—El parafimosis consiste en la extrangu-
lacion del miembro por detrás de la corona del glande, 
por el prepucio, que no puede replegársele hácia adelan-
te. Este accidente se presenta sobre todo en aquellas per-
sonas que tienen muy estrecha la abertura del prepucio, 
y también cuando se ha dejado durante cierto tiempo des-
cubierto el glande y este se ha aumentado de volúmen. 
Para remediarlo disponemos de dos medios, que son la 
reducción y el desbridamiento. 
La reducción se practica de la siguiente manera: se 
colocan los cuatro primeros dedos de cada mano por de-
trás del rodete que forma el prepucio, y los dos pulgares 
sobre el glande; estos últimos rechazan el balano hácia 
atrás, al mismo tiempo que con los primeros se procura 
llevar el prepucio hácia adelante. Es preciso emplear cier-
ta fuerza, porque si no, es muy frecuente no conseguir na-
da. A fin de impedir que los dedos se escurran, conviene 
envolverlos en un trapo seco. También puede untarse el 
glande con un poco de aceite, para facilitar de este modo 
su entrada en la cavidad. 
Cuando el prepucio está invertido sobre si mismo, pue-
de reducirse casi siempre; mas cuando se ha deslizado 
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longitudinalmente y la extrangulacion se verifica por la 
abertura de este repliegue, que se encuentra colocada i n -
mediatamente por detrás de la corona, suele ser necesario 
recurrir al desbridamiento. Lo mismo ocurre cuando el 
fimosis tiene ya algún tiempo de existencia y se han for-
mado algunas adherencias. 
Se introduce de plano un bisturí por debajo del ro-
dóte prepucial, y se incinde de abajo arriba, desde la ca-
ra mucosa hácia la cara cutánea. Se repite en tres ó cua-
tro puntos esta pequeña operación, y después se le reduce 
como antes hemos dicho. 
1L 
DE LA BLENORRAGIA EN LA MUJER. 
En la mujer es múltiple el asiento de la blenorragia; 
además de la uretra puede invadir la inflamación la v u l -
va, la vagina, el cuello del útero, los ovarios ó las g lán-
dulas vulvo-vaginales. Debemos, por lo tanto, describir 
sucesivamente la vulvitis, la vaginitis, la metritis del 
cuello, la ovaritis, la blenorragia de la glándula vulvo-
^aginal, y por último, la uretritis. 
Vulvit is (1). 
Generalmente dividen los autores la inflamación de la 
vulva en eritematosa aguda ó crónica, folicular, pseudo-
(1) Sobre esta cuestión tomaremos algunos datos de una memo-
ria publicada por uno de nosotros en colaboración con M . Leger, 
interno en San Lázaro: Recherches sur Vanatomie et la palhologie 
des appareils sécréteurs des organes génilaux externes chez la 
femme (A.rchives de médecine, 186i). 
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membranosa y gangrenosa. Scanzoni (1) describe, por u» 
lado, una inflamación eritematosa y otra erisipelatosa de' 
los grandes labios, y por otro una inflamación catarral 
aguda ó crónica de los pequeños labios con hipersecrecion 
de su membrana mucosa; una inflamación croupal, y por 
último, una inflamación limitada á las glándulas sebá-
ceas de los mismos pequeños labios. Según Valleix (2),. 
debe admitirse una vulvitis simple, otra blenorrágica^ 
otra foliculosa, y por fin, una foliculitis vulvar que es pre-
ciso no confundir con la anterior. 
Posteriormente M. Guerin (3), ha creido debian esta-
blecerse en la vulvitis dos nuevas variedades, una llama-
da vulvitis sebácea, y otra vulvitis de las glándulas mu— 
ciparas. La primera, dice, es debida por lo común á 
la poca limpieza ó á excitaciones habituales, y la otra, 
por el contrario, reconoce siempre por causa la blenor-
ragia. 
En nuestro entender, pueden simplificarse considera-
blemente estas divisiones, que complican el estudio de la. 
vulvitis y producen en él una verdadera confusión. Para, 
esotros, la vulvitis puede ser aguda ó crónica, general 
ó parcial, y por fin, simple ó ¡blenorrágica; pero aquí 
sólo tenemos que ocuparnos de la vulvitis blenorrágica. 
W n í v i t í s aguda. 
La vulvitis aguda blenorrágica, proviene siempre, ya 
de la trasmisión directa ó ya del auto-contagio producido-
(1) Traité des maladies de organes sexuels chez la femme. 
p. 478. 
(2) Guide du médecin praticien; 1861, t. v. p. 1 y sigts, 
(3) Gazette des hopitaux, 10 y 12sept, 1861, 
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por la extensión á la vulva, de la blenorragia de la uretrar 
del cuello, la vagina ó de las glándulas vulvo-vaginales. 
Síntomas.—Los síntomas varian de intensidad, según 
que la inflamación es superficial, ó que ha invadido la ca-
pa glandular colocada en el espesor del dermis cutáneo ó 
mucoso. En el caso primero, no hay más que una ligera 
tumefacción de los grandes y pequeños labios; la muco-
sa, de un color rojo más ó menos subido, está bañada por 
un liquido seroso, y las enfermas experimentan un l ige-
ro prurito en la parte. En el segundo caso, cuando ha 
invadido la inflamación la capa glandular, son más gra-
ves los síntomas, están muy edematosos los pequeños la-
bios y como extrangulados en su base, estado que^  según 
M. Cullerier (1), puede compararse con el parafimosis en 
el hombre. 
La mucosa, fuertemente congestionada, está tumefacta 
y como fungosa; tiene un color rojo subido, rubicundez 
que presenta el carácter particular de ser mucho más pro-
nunciada en la cara interna de los pequeños labios, hasta 
el punto de que las glándulas sebáceas forman como un 
verdadero empedrado, y termina repentinamente en los l i -
mites del vestíbulo, que no tiene ninguna glándula ni 
grupos de glándulas sebáceas. Las pequeñas depresiones 
de la mucosa, fondos de saco ó criptas, que se han des-
crito bajo el nombre de foliculos muciparos, y que se 
abren en el vestíbulo, el meato y al rededor del orificio 
vaginal, se ulceran al mismo tiempo, y segregan un pus 
que se acumula en su cavidad. 
Todas estas partes tumefactas están bañadas por un l i -
quido espeso, amarillento, purulento y más ó ménos 
(1) Des afeccions blennorrhagiqties, p. 195; J861. 
70 
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abundante; no es raro que la inflamación se propague á 
una de las glándulas vulvo-vaginales, y aun á las dos á 
ia vez. Experimentan las enfermas calor, un prurito i n -
soportable, y algunas veces hasta dolores muy intensos. 
La micción se hace dolorosa, ya porque la inflamación se 
haya extendido al interior del conducto de la uretra, ó ya 
porque la orina, al tiempo de expulsarse, irrite las partes 
enfermas. 
En tal caso, son más graduados los fenómenos gene-
rales; algunas veces, ocurre que hay una ligera acele-
ración del pulso, y cuando se trata de mujeres nerviosas, 
puede observarse un estado de excitación general bastan-
te violento para provocar un ataque de histerismo. Las 
vulvitis parciales (foliculitis vulvar, vulvitis foliculosa) 
son casi siempre vulvitis simples. En cambio la inflama-
ción blenorrágica invade generalmente toda la vulva. 
El contacto del pus determina, en la mayor parte de 
los casos, una inflamación erisipelatosa de la parte supe-
rior de los muslos, y hasta algunas veces se ulcera la 
piel, no siendo raro observar que esto se propague á la 
región del ano. El olor producido por la mezcla del pus y 
la materia sebácea es repugnante; las mujeres que padez-
can esta dolencia, deben hacerse frecuentes abluciones 
para evitar este mal olor. 
Diagnóstico.—El diagnóstico de la vulvitis no presen-
ta generalmente ninguna dificultad. La rubicundez, la 
tumefacción, el dolor y el flujo, forman un conjunto de 
síntomas perfectamente característico. Hay, sin embargo, 
algunos casos que pueden dar lugar á dudas; así, el chan-
cro infectante y el chancro simple, las placas mucosas, la 
difteritis sifilítica y las ulceraciones secundarias, se acom-
pañan algunas veces de inflamaciones parciales ó genera-
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lizadas de la vulva, que pueden simular la vulvitis ble-
norrágica. 
Para evitar errores, debe examinarse con el mayor 
cuidado la vulva, y tal ve? pueda encontrarse en algún 
repliegue el accidente local, causa primera de la inflama-
ción; además, los ganglios inguinales estarán indurados, 
indolentes y serán múltiples en los casos de chancro in-
fectante; por el contrario, aislados y flegmonosos en el de 
chancro simple. Eespecto á los accidentes secundarios, van 
acompañados casi siempre de síntomas concomitantes so-
bre otras partes del cuerpo. 
Una vez bien fundado el diagnóstico de la vulvitis, 
falta todavía por decidir si la enfermedad es simple ó de 
naturaleza blenorrágica. Esta investigación etiológica, 
siempre de gran utilidad bajo el punto de vista del tra-
tamiento, pero también muy difícil en todos los casos, 
puede tener una grande importancia médico-legal. 
Vulvit i s c r ó n i c a . 
La vulvitis crónica sucede á la forma aguda, cuando 
la falta de cuidados ó excitaciones muy repetidas la han 
sostenido durante largo tiempo. Mas lo ordinario es que 
presente este carácter desde su principio. Ligada ó no con 
la blenorragia en la mujer, se halla bajo la dependencia 
de una debilidad considerable del organismo, de un tem-
peramento linfático, escrofuloso, ó de cualquiera enferme-
dad diatésica; rara vez se extiende á toda la vulva, estan-
do, por lo común, limitada á la mucosa de la cara inter-
na de los pequeños labios, del vestíbulo y del orificio de 
la vagina. 
Sus síntomas son los mismos que los de la vulvitis 
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aguda, con distinta intensidad; no existe tumefacción, ca-
lor ni prurito; toma la mucosa un tinte violado, y puede 
en ella percibirse á simple vista un punteado muy fino de 
color rojo intenso. Este punteado, debido á la inflamación 
crónica de las glándulas sebáceas, no existe más que en 
las partes en que liemos apreciado la presencia de estas 
glándulas; termina repentinamente en la unión de los pe-
queños labios y del vestíbulo. Los orificios de los folícu-
los mucosos y de los conductos escretores de las glándu-
las vulvo-vaginales, presentan un color lívido más oscu-
ro que las demás partes de la mucosa. Esta coloración es 
sin duda debida á la continua salida del pus, que llena 
su cavidad interior, ó que procede de las glándulas de 
Bartholino. 
El líquido que constituye el flujo es ménos espeso y 
más abundante que en la vulvitis aguda, y el dolor casi 
falta por completo. Precisamente en esta forma crónica de 
la vulvitis es donde más á menudo se observa la presen-
cia de vegetaciones, que ordinariamente aparecen cerca 
de las carúnculas mirtiformes ó sobre la parte de los 
grandes y pequeños labios que rodean al orificio de la va-
gina; afectan en ocasiones la forma de un ramo ó ramille-
te que saliera por el conducto de la glándula vulvo-vagi-
nal, y se reproducen mientras dura la secreción patoló-
gica. 
Tratamiento.—El tratamiento de la vulvitis aguda 
no presenta nada de particular. Si el exámen etiológico 
nos da á conocer que la afección es simple, la limpieza, 
los baños, que impiden la aglomeración de la materia sa-
bácea en los repliegues de la vulva, los emolientes, y el 
reposo bastan para conseguir su desaparición. 
No sucede lo mismo cuando la vulvitis es de natura-
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leza blenorrágica. Entonces, además de los medios ante-
dichos, deberá emplearse los astringentes, las lociones con 
alumbre en disolución, tanino ó ratania. Podrá también 
hacerse uso de una disolución de nitrato de plata en la 
proporción de 1 por 100 de agua, aplicada por medio de 
un pincelito. En el periodo más agudo, y para evitar la 
dolorosa escoriación que puede ocasionar el roce, será útil 
hacer sobre las partes enfermas ligeras fricciones con cuer-
pos grasos (cerato simple ú opiado, pomada con manteca 
de cacao, extracto de beleño). 
En la forma crónica de la vulvitis es en la que prin-
cipalmente se necesita modificar la vitalidad de los teji-
dos. Se tocará, una ó dos veces por semana, las partes 
con la barra de nitrato de plata, ó se las dará unturas 
con una disolución de esta misma sal al 1 por 100, y aun 
á partes iguales si fuese necesario. Cuando la inflamación 
tiene por asiento principalmente los folículos mucosos vul-
vares, no bastarán seguramente las cauterizaciones hechas 
de este modo , porque el líquido cáustico no penetra en 
los culos de saco de la mucosa, y no se modifica, por con-
siguiente, la secreción purulenta. Robert, el malogTado 
cirujano del Hotel-Dieu, empleaba en tales casos la i n -
cisión; introducía en la cavidad del folículo un estilete de 
Anél, y sobre éste deslizaba una de las hojas de las tije-
ras, de la que se servia para dividir el tabique membra-
noso y fino que separa la cavidad del folículo de la su-
perficie de la mucosa vulvar; inmediatamente cauterizaba 
con el nitrato argéntico. Este método es bueno y debe po-
nerse en práctica cuando llegue el caso. 
Nosotros hemos obtenido también buenos resultados 
inyectando separadamente en cada uno de los folículos 
mucosos, por medio de la jeringuilla de Pravaz, una d i -
solución al décimo, ó de partes iguales de nitrato de p ía-
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ta. A consecuencia de estas inyecciones, se desarrolla por 
espacio de algunos dias una violenta inflamación con 
aumento de la secreción purulenta; mas este acciden-
te no tarda en desaparecer, y con él la hipersecrecion. 
A la vez que estos agentes locales, deberá obrarse so-
bre toda la economía, por un tratamiento general, que va-
riará según las indicaciones. 
'Waginitis. 
La inflamación de la vagina es una afección bastante 
frecuente, que no ha sido bien estudiada hasta la apli-
cación del especulum al diagnóstico de las afecciones g i -
necológicas. Puede ser simple ó blenorrágica; nosotros nos 
ocuparemos únicamente de la última, que es la que per-
tenece á nuestro cuadro. 
Tenemos la creencia de que cuando la vaginitis y la 
vulvitís son de naturaleza blenorrágica, siempre son pre-
cedidas de un periodo de incubación, cuya duración pue-
de fijarse en dos ó tres dias. 
La vaginitis es aguda ó crónica. 
En el periodo agudo experimenta la enferma cierto 
prurito en la vulva, la micción determina un escozor bas-
tante intenso, á causa de las g-otas de orina que caen so-
bre la parte inferior de la vagina; la defecación produce 
una sensación dolorosa, y en las ingles y el hipog-astrio 
perciben un dolor sordo. La sensibilidad de la mucosa va-
ginal es tan sumamente viva, que es imposible practicar 
el tacto, y con mucha más razón las relaciones sexuales. 
La secreción es al principio blanquecina filamentosa, y 
después se vuelve amarillenta verdosa; cuando es abun-
dante, baña los órganos g-enitales externos, y da lugar 
á la inflamación blenorrágica de la vulva, compañera ca-
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si inseparable de la vaginitis. La ropa está manchada de 
amarillo-verdoso, cuyas manchas, al desecarse, dejan unas 
pequeñas escamas amarillas. 
La vaginitis puede ser general y parcial; en ciertos 
casos está limitada al fondo de saco uterino, coincidiendo 
entonces casi siempre con una ulceración del cuello. La 
mucosa atacada de la inflamación tiene un color rojo su-
bido; presenta algunas veces erosiones ó granulaciones, 
indicadas primero por M. Ricord en 1833, y más tarde 
por M. Deville. Este último autor creia podrían conside-
rarse estas granulaciones como especiales del estado de-
preñez; sin embargo, nosotros hemos podido observarlas 
muchas veces fuera de este estado. Estas granulaciones 
no pueden apreciarse por medio del tacto; mas en cambio 
se las ve con suma claridad mediante la aplicación del 
especulum. 
El contacto del pus que, según hemos dicho, viene á 
bañar las partes genitales externas, la cara interna de los 
muslos y el periné, suele producir en todas estas partes 
erosiones y una inflamación eritematosa, que producen un 
prurito muy desagradable. De este modo puede dar or i -
gen el pus á la formación de vegetaciones, que invaden 
todos los puntos que se hallan en inmediato contacto con 
él. Este pus contiene en algunos casos cierta cantidad de 
sangre procedente de las erosiones ó ulceraciones vagina-
les. Encuéntrase en él, según M. Donné, unos animali-
llos, á que este sábio ha dado el nombre de trichomonas, 
y que solamente los ha encontrado en las secreciones mo-
co-purulentas de la vagina. 
Separando los pequeños labios, puede verse en la en-
trada de la vagina la mucosa roja é hinchada; mas para 
tener una idea bien exacta del asiento de la inflamación 
y de la naturaleza de las lesiones que la acompañan , es 
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necesario recurrir á la aplicación del especulum. Esta ope-
ración, que ordinariamente es fácil j no causa más que un 
dolor muy pasajero, puede ser imposible en ciertos casos, 
ya cuando la vaginitis es francamente fleg-monosa, ya tam-
bién cuando existe una contracción espasmódica del es-
fínter vaginal. Este último fenómeno va muchas veces 
unido á la vaginitis, y por nuestra parte le hemos obser-
vado en diferentes ocasiones. Lo mejor que puede hacer el 
práctico en tales circunstancias es ir habituando progresi-
vamente los órganos al contacto de los cuerpos extraños, 
introduciendo todos los dias en la vagina mechas cada 
vez más voluminosas. 
¿A qué forma de especulum debe darse la preferen-
cia? A l especulum lleno, al bivalvo, trivalvo, cuadrival-
vo, etc.? 
Nosotros tenemos decidida preferencia sobre todos los 
demás, para los casos de vaginitis, por el especulum cua-
drivalvo de M. Jobert, perfeccionado por M. Charriére. Su 
introducción es fácil, porque la extremidad del instrumen-
to, aplastada por los lados, tiene su diámetro mayor d i -
rigido verticalmente, y por lo tanto en el único sentido 
en que puede dilatarse el anillo vulvar sin producir do-
lor. Después de abierto en la vagina, tiene la gran ven-
taja de distender las paredes de esta cavidad, y de mos-
trarlas á la vista, por decirlo asi. A nuestro parecer, es 
conveniente servirse del especulum dispuesto en su extre-
midad en forma redonda, lo cual permite pasarse sin ob-
turador. 
El especulum bivalvo de M. Ricord puede también 
emplearse en la vaginitis; tiene, sin embargo, un incon-
veniente que debemos señalar, y es que cuando se abre 
están las valvas separadas por anchos intervalos, en los 
cuales vienen á interponerse los repliegues vaginales; no 
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se ve tan bien la mucosa, y además nos exponemos á pe-
llizcarla al extraer el instrumento. 
En cuanto al espéculum lleno y al trivalvo antiguo, 
¿son de mucha utilidad para el exámen del cuello uterinoj 
pero no convienen en los casos de vaginitis. 
La inflamación blenorrágica aguda de la vagina se 
«extiende por lo común desde el orificio de la vulva hácia 
el fondo de saco y el cuello, al que no invade sino más 
tarde; es exactamente- la misma marcha que sigue la ble-
norragia uretral en el hombre. 
Cuando la vaginitis es tratada convenientemente, el 
*color de la mucosa se vuelve ménos vivo, pierde el flujo 
su color verdoso, termina por desaparecer, asi como los 
•dolores y el prurito, en una palabra, todo el conjunto de 
fsintomas. Si, por el contrario, no se trata con oportuni-
dad la vag'initis y con los medios terapéuticos apropiados, 
pasa al estado crónico, se vuelve el flujo sero-purulento, 
y no experimenta la mujer dolores ni picazón, sino una 
.sensación de pesadez en las ingles y el bajo vientre. La 
vaginitis crónica va acompañada muchas veces de vege-
taciones ménos abundantes y voluminosas que en la va-
ginitis aguda. Cuando la forma, crónica dura por algún 
.tiempo, puede debilitar mucho á las enfermas. 
El diagnóstico de la vaginitis aguda no presenta nin-
{guna dificultad aplicando el espéculum, Cuando ha pa-
sado al estado crónico, no está roja la mucosa, y hasta 
puede ser muy pálida; han desaparecido las ulceraciones, 
erosiones y granulaciones, y puede confundirsela con un 
-flujo catarral uterino. 
El tratamiento de la vaginitis, lo mismo que el de la 
blenorragia en el hombre, puede entablarse por dos m é -
todos muy distintos, que son el tratamiento abortivo y el 
tratamiento curativo. 
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El método abortivo parece no haber dado en la vagi-
nitis resultados tan brillantes como en la blenorragia^ 
M. Cullerier, que ha experimentado este método en el hos-
pital de Lourcine con mucho rigor y exactitud, ha te-
nido que renunciar por completo á él, á causa de los^  
dolores, la inflamación local y reacción general que deter-
minaba. 
La separación de las superficies por medio del tapo-
namiento, es un medio muy bueno preconizado desde ha-
ce mucho por M. Ricord y Hourmann. Adolfo Richard em-
papa los tapones que introduce en la vajina en un glice-
rolado de tanino, y dice que con esto ha obtenido muy 
buenos resultados. Nosotros nos hemos servido con mucha 
frecuencia de tapones empapados en glicerina, agua alu-
minosa, ó bien untados de pomada de ratania; también 
hemos hecho en la vagina instilaciones de polvos de sub— 
nitrato de bismuto y calomelanos, mezclados en diversas-
proporciones. Estos distintos medios obran principalmente 
por la separación de las superficies inflamadas, y gene-
ralmente son de utilidad. 
Cuando la blenorragia vaginal en el estado agudo da 
origen á una reacción local y general intensa, se recur-
rirá á los antiflogisticos, las sanguijuelas (en algunos ca-
sos), y á las inyecciones con el cocimiento de malvabisco,, 
simiente de lino y cabezas de adormidera. Se ha propues-
to también introducir en la cavidad vaginal una especie 
de torta de harina de linaza á manera de cataplasma. Los. 
baños de asiento y los generales templados, podrán tam-
bién prescribirse. A esto se agregará las tisanas diluyen-
tes, un régimen suave, y hasta donde sea posible, el 
reposo. 
Pasado el periodo agudo se prescribirá las inyeccio-
nes astringentes, hechas con disoluciones de alumbre, sul— 
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fato de zinc, acetato de plomo, cocimientos de hojas de 
nogal, de ratania ó de rosas rojas. También podrán or-
denarse las inyecciones de orina cargada de los principios 
del copaiba y la cubeba, inyecciones que, según hemos 
dicho, fueron aconsejadas por M. Hardy; mas este medio, 
repugnante por si mismo, ;'casi siempre es rechazado pol-
las enfermas. A las inyecciones debe unirse el tapona-
miento, que constituye un complemento muy útil. 
Para la vaginitis crónica se ha empleado con buen 
éxito los medicamentos tónicos generales, como el hierro, 
la quina, el yodo, las sustancias amargas, los baños de 
mar ó de rio, las duchas frias y los baños sulfurosos. Se 
continuará haciendo las inyecciones astringentes, que si 
no consiguen cortar el flujo, tendrán por lo ménos la ven-
taja de moderarle. 
Hemos visto emplear en San Lázaro, para el tratamien-
to de la vaginitis crónica, un procedimiento algo enérgi-
co, que nunca recomendaremos bastante para aquellos ca-
sos en que no han servido los demás medios locales y ge-
nerales. Se' hace penetrar en la vajina un espéculum l l e -
no de cristal; después de introducido se eleva el asiento 
de la mujer por medio de almohadones, y se vierten en el 
espéculum unos 30 ó 40 gramos de una disolución de n i -
trato de plata (partes iguales de sal y agua destilada). 
Se retira lentamente el instrumento, remojando con 
una brocha de hilas las paredes, desde el cuello hasta la 
vulva. Este método es seguramente doloroso; pero casi 
siempre va seguido de curación, con tal de que vaya bien 
aplicado. 
m e t r i t i s b l e n o r r á g i c a . 
La metritis blenorrágica es muchas veces consecutiva 
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á la vaginitis; la inflamación se extiende primero al cue-
llo y después á la mucosa que tapiza la cara interna del 
útero; en otros casos es primitiva, estando entonces casi 
siempre limitada al cuello. 
Debemos, por lo tanto, estudiar la metritis del cuello 
y la metritis del cuerpo del útero. 
METRITIS DEL CUELLO.—La inflamación blenorrágica del 
cuello del útero, da siempre origen á ulceraciones ó gra-
nulaciones; de aquí dos distintas formas de metritis del 
cuello: la ulceración propiamente dicha, y la ulceración 
granulosa. 
Ulceración propiamente dicha.—La ulceración blenor-
rágica del cuello siempre es superficial. Obsérvase al prin-
cipio, y por medio del espéculum, una rubicundez más ó 
ménos viva, localizada unas veces en un labio y otras en 
otro; pero por lo común al rededor del orifico. A esta r u -
bicundez suceden al cabo de algunos días una tumefac-
ción y congestión del órgano; se cae el epitelium, y la 
desaparición de este da origen á una ulceración superfi-
cial que se extiende de trecho en trecho, é invade muchas 
veces todo el cuello. Su superficie es unas veces sangui-
nolenta y rugosa, y otras lisa, brillante y cubierta de un 
líquido moco-purulento muy difícil de separar. 
Por el tacto puede reconocerse la existencia de una 
pérdida de , sustancia muy lig-era, que se percibe sobre to-
do hácia el borde de la erosión. Es muy raro que la ble-
norragia dé lugar á ulceraciones profundas y fungosas; 
casi siempre se limita á las ligeras lesiones que acabamos 
de describir. 
Ulceración granulosa.—La ulceración granulosa pue-
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de afectar dos formas disfintas. Cuando las granulaciones 
ulceradas son pequeñas y están agrupadas, ofrecen el as-
pecto de una superficie roja, rugosa y cubierta de peque-
ñas asperezas, que se distinguen por una coloración más 
oscura. A esta variedad es á la que se ha dado el nombre 
de frambuesa. 
Si, por el contrario, son más voluminosas las granu-
laciones, blandas, aisladas y más separadas entre si, co-
mo no están tan comprimidas, quedan espacios casi sanos 
entre las diferentes granulaciones ulceradas, lo cual pro-
duce una série de eminencias y depresiones. Estas úl t i -
mas, casi lineales, se dirig'en bácia la abertura, y dan á 
la ulceración una forma radiada. Se ha dado á esta varie-
dad el nombre de estriada; produce siempre una supura-
ción bastante abundante. 
METRITIS DEL CUERPO DEL ÚTERO.—La inflamación ble-
norrágica de la mucosa del cuello puede en algunos ca-
sos invadir su cavidad, y hasta la del mismo cuerpo del 
útero. El volúmen de este órgano se aumenta entonces, 
lo cual puede percibirse por el tacto; se hace más abun-
dante la supuración, y por medio del espéculum se ve sa-
lir el pus del cuello en cantidad bastante grande. Expe-
rimenta la enferma alguna sensibilidad y tiranteces en 
el hipogastrio y las ingles, á la vez que peso en los r í -
ñones. Algunas veces presenta fiebre y un estado saburra! 
bastante pronunciado. 
Los dos medios que se emplean para llegar á diagnos-
ticar las distintas variedades de la metritis, son el tacto y 
la aplicación del espéculum. 
El tacto, en los casos de metritis del cuello, permite 
apreciar el infarto y hace percibir irregularidades en la 
superficie del cuello, ó bien da la sensación que Chomel 
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comparaba muy bien con la que experimenta el dedo al 
contacto del veiudillo. 
Para las afecciones del cuello y del cuerpo del útero, 
nos parece lo mejor emplear el espéculum lleno de Reca-
mier, armado del obturador añadido por M.me Boivin. Al 
tiempo de introducirle, debe sostenérsele mucbo más ele-
vado de lo que ordinariamente se hace, y de este modo 
se cae casi siempre sobre el cuello. Si la ulceración es 
muy extensa y el cuello está hipertrofiado, deberá em-
plearse el espéculum de cuatro valvas; mas para la i n -
mensa mayoría de los casos preferimos el espéculum l le-
no, que es de manejo mucho más fácil y permite ver per-
fectamente el cuello. 
Durante el periodo agudo de la metritis blenorrágica, 
deberá combatírsela con los baños de asiento emolientes, 
inyecciones vaginales con el cocimiento de adormideras ó 
de malvabisco, y por un régimen suave. Si la reacción ge-
neral es violenta, se acudirá á las emisiones sanguíneas, 
á la sangría general ó bien á las aplicaciones tópicas de 
sang'uij uelas. 
Más tarde, cuando haya pasado el período agudo, se 
emplearán las cauterizaciones del cuello, ya con el nitrato 
de plata sólido, ó bien con una disolución de esta sal en 
diez partes de agua. Con el mismo fin podemos servirnos 
de los ácidos sulfúrico mono-hidratado, nítrico, clorhídri-
co ó nitrato ácido de mercurio, diluidos en una cantidad 
variable de agua. En los casos en que las ulceraciones se 
hayan hecho fungosas con notable pérdida de sustancia, 
hinchazón é hipertrofia, podrá aplicarse el hierro canden-
te ó la pasta de Viena (cáustico de Filhos). A estos enér-
gicos medios se añadirán las inyecciones astringentes y 
las duchas frias sobre el cuello. Las inyecciones intra-
uterinas podrán prestar grandes servicios, y usadas con 
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ciertas precauciones, no ofrecen ningún peligro formaL 
La metritis crónica está casi siempre sostenida por un 
mal estado de la salud g'eneral, cediendo con más facil i-
dad al empleo de los tónicos y de los excitantes (hierro, 
vino de quina, baños de mar, etc.), cuando á ellos se 
agregan los agentes terapéuticos locales. 
O v a r i t i s i i l e n o r r ú g i e a . 
La extensión de la inflamación blenorrágica al ovario, 
es una rara complicación de la metritis del cuerpo del 
útero. Habia sido ya señalada por Hunter (1) y descrita 
por M. Ricord (2); mas corresponde á los Sres. Bernutz 
y G-oupil el honor de haberla estudiado por completo. Es-
tos dos autores han dado á la afección el nombre de pel-
m-peritomtis blenorrágica, á causa de que, á su parecer, 
la inflamación que se extiende al ovario por las trompas 
;-se apodera del peritoneo pelviano, cuya peritonitis parcial 
es lo que constituye la lesión más grave. Puede también 
-ocurrir que el ovario se conserve sano, según ha podido 
•comprobarse en muchas autopsias (3); creemos, por lo 
tanto, que el nombre más cDnveniente para designar esta 
afección, es el de peí vi-peritonitis. 
Esta enfermedad ocasiona dolores bastante fuertes en 
-una de las dos fosas iliacas ó en ambas á la vez. Estos 
dolores, que aumentan por la presión, presentan el curio-
Í-SO carácter de que disminuyen cuando se empuja el ú te -
ro hácia el lado enfermo, y por el contrario, aumentan 
(1) Loe. cit., p. 107. 
( i ) Loe. cit., p. 116. 
^3) Chauvel, thése de Paris, 1861. 
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cuando se rechaza el útero Mcia el lado sano; esto es de-
bido á la tirantez y distensión de los ligamentos anchos. 
M . Eicord fué el primero que señaló este hecho, que pue-
de ser de gran importancia para el diagnóstico. Cuando^ 
es invadido el tejido parenquimatoso del ovario, se perci-
be á través de las paredes abdominales un cuerpo redon-
do, duro y globuloso. 
La pelvi-peritonitis blenorrágica es casi siempre des-
conocida ó confundida con la metritis, estando por nues-
tra parte enteramente conformes con M. Cullerier (1)^ 
quien dice que puede muchas veces existir esta afección' 
sin sernos posible reconocerla, ó sin poder al ménos afir-
mar su existencia. 
Los antiflog'isticos y 'más tarde los resolutivos, cons-
tituyen todo el tratamiento de la pelvi-peritonitis, que-
comunmente se termina por resolución al cabo de tres ó* 
cuatro septenarios. No nos hallamos muy distantes de ad-
mitir con M. Melchior Robert, que esta afección debe en 
algunos casos ser el punto de partida de las hidropesías-
y quistes parciales del ovario. 
B l e n o r r a g i a de l a g l á n d u l a vulvo-vaginal. 
La inflamación blenorrágica puede limitarse á una so-
la glándula vulvo-vaginal, ó bien atacar á las dos á la, 
vez. Por lo común resulta de la extensión de la vulvitis; 
y de la vaginitis. Boerhaave, Lamathrie y Hunter dije-
ron ya que en el curso de la blenorragia se formaban pe-
queños abscesos en las lagunas de las partes laterales de 
(1) Lecons sur les affections blenorrhagiques, p. 204. 
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la vagina. Después de estos autores no lian dejado de ob-
servarse bastantes casos. La inflamación puede limitarse 
al conducto escretor, al tejido celular de la glándula, 6 
extenderse á cada uno de los lobulillos, lo cual constituye 
otras tantas distintas variedades perfectamente estudiadas 
por M. Huguier. 
Cuando la inflamación reside en el conducto escretor, 
por lo general permanece intacta la glándula misma; has-
ta un periodo ya algo avanzado, no participa ella de la 
inflamación, si es que debe ser invadida. El conducto es-
cretor entero se hace asiento de una hiperemia más ó m é -
nos considerable; la mucosa que tapiza sus paredes toma 
un color rojo subido, aumenta de grosor, se vuelve tomen-
tosa, y esto determina una notable disminución, y hasta 
obliteración completa del orificio del conducto. El líquida 
segregado es al principio moco-purulento, y después pu-
rulento por completo; puede acumularse en algunos casos 
en el conducto escretor, y formar un verdadero absceso 
que hay necesidad de abrir. 
La inflamación del tejido celular, que penetra entre los 
diferentes lobulillos de la glándula vulvo-vaginal, suele 
muchas veces ser la consecuencia de la inflamación de la 
glándula misma, y da también origen á abscesos de los 
grandes labios, que algunas veces se abren en el recto y 
producen por consiguiente fístulas recto-vulvares. 
El diagnóstico de la blenorragia de la glándula de 
Bartholino no ofrece la menor dificultad; el orificio de la 
glándula aparece rodeado de una aureola de color rojo-
intenso; está tumefacto, y deja escapar cuando se la com-
prime contra el grande labio un líquido purulento en 
cantidad bastante considerable. Muchas veces está rodeado 
este orificio de vegetaciones, que en algunos casos parecen 
salir de su interior. 
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El mejor medio para su tratamiento es, aparte de los 
agentes comunes empleados en todas las variedades de la 
blenorragia, la inyección en el conducto escretor de la 
glándula por medio de la jeringuilla de Anel ó de Pra-
vaz, de una disolución de nitrato de plata al 10°. Con es-
tas inyecciones hemos obtenido magníficos resultados, y 
tan sólo una vez fueron ineficaces. En algunos casos ha 
sido preciso repetir la operación. 
U r e t r k i s . 
La uretritis blenorrágica es una afección bastante es-
casa en la mujer. Entre un total de 1.607 enfermas en-
tradas en el departamento de venéreas de San Lázaro du-
rante el año 1859, sólo hubo 112 que estuviesen atacadas 
de uretritis, lo cual viene á ser un décimocuarto. Ade-
más, es preciso añadir que en las mujeres rara vez exis-
te esta afección sola, y casi siempre va ligada con la ble-
norragia de la vulva, de la vagina ó de la glándula de 
Bartholino. Por lo demás, la manera de producirse el con-
tagio explica perfectamente cuán difícil es que esté l i m i -
tada al conducto de la uretra. 
El diagnóstico, los síntomas y el tratamiento de la 
uretritis aguda en la mujer, no difieren en nada de los de 
la blenorragia uretral en el hombre, con la diferencia, no 
obstante, de que siendo la uretra en las mujeres ménos 
extensa y de menor importancia, la supuración no es tan 
abundante, ni los dolores tan vivos durante y después de 
la micción, y la reacción general ménos marcada. Bueno 
será también añadir que las pequeñas dimensiones de es-
te conducto, su fácil distensión y su sensibilidad, real-
mente más obtusa que en el hombre, permiten usar sin 
DE L A BLENORRAGIA E N L A MUJER. 571 
riesgo sg-entes locales más violentos, pero también más 
activos. 
Después de durar tres ó cuatro septenarios, la blenor-
ragia uretral, combatida por los balsámicos y los astrin-
gentes, desaparece en ocasiones por completo. Muchas ve-
ces no es tan feliz la terminación, viniendo simplemente 
á reemplazar la forma crónica al estado agudo de la en-
fermedad. En dicho periodo, ya no experimenta la mujer 
dolores ni prurito en el momento ni después de orinar, y 
el flujo, que ya no es contagioso, casi ha desaparecido. 
Sin embargo, si se introduce el dedo índice en la vagina 
y se le saca comprimiendo el conducto de atrás á adelan-
te, se ve salir algunas gotas de pus, que proceden de los 
folículos de la uretra y del meato urinario; la mucosa que 
tapiza las cavidades de estos órg-anos se libra de la ac-
ción de los diversos tratamientos empleados, y esta mu-
cosa sola es casi siempre el asiento de la uretritis cróni-
ca en la mujer. La blenorrag-ia uretral se traduce en ella 
por una exudación insignificante, cuya existencia, ni s i -
quiera sospecha por lo general la enferma. En los hospi-
tales de Lourcine y de San Lázaro la hemos podido com-
probar repetidas veces. 
La primera indicación que hay que cubrir en el tra-
tamiento, es aplicar á la superficie de la mucosa del con-
ducto un agente modificador que pueda penetrar en el i n -
terior de los folículos.! 
¿Podría llenarse este objeto con las inyecciones cáus-
ticas ó astring-entes hechas por el procedimiento ordina-
rio? La experiencia nos permite responder categóricamen-
te de un modo negativo. En efecto, según hace notar muy 
prudentemente M. Cullerier (1), la corta longitud de 
(1) Des affections blennorragiques, p 228. 
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conducto de la uretra en las mujeres, hace que el líquido 
inyectado pase en gran parte á la vejiga. En un caso de 
blenorragia aguda, la pequeña cantidad de líquido que es-
taría en contacto con la mucosa podría modificarla; pero en 
la blenorrea el asiento único de la enfermedad son los fo-
lículos mucosos, y no encontrando la inyección obstáculo 
ninguno en el cuello de la vejiga, no distenderá el 
conducto ni penetrará, por consiguiente, en sus cavi-
dades. 
Lo que mejores resultados nos ha dado y lo que mejor 
llena la indicación principal, es la introducción en la ure-
tra de supositorios astringentes, compuestos de un quinto 
de polvos de tanino y cuatro quintos de manteca de cacaor 
ó de dos tercios de manteca de cacao y uno de polvos de 
alumbre. 
Son unos cilindros pequeños de 30 milímetros de lon-
gitud por 5 milímetros de diámetro, los cuales se intro-
ducen en el conducto. Se funden lentamente y saturan,, 
por decirlo así, la mucosa, de la cual ni un repliegue s i -
quiera se libra de su acción modificatriz. Su aplieacion, 
y especialmente la de los supositorios aluminosos, ocasio-
na un dolor bastante fuerte que dura cuatro ó cinco ho-
ras; este dolor se acompaña algunas veces de tenesmo, y 
produce una momentánea exasperación de la enfermedad; 
el flujo se hace más abundante, vuelve á sentirse de nue-
vo el prurito durante la micción, y después de unos dos 
días se atenúan estos síntomas y desaparece el flujo de un 
modo completo. 
Primero deben emplearse los supositorios de tanino, y 
después, cuando no han sido bastante, los supositorios de 
alumbre. Con este método de tratamiento hemos obtenido 
los mejores resultados. Tenemos también motivos para 
alabar el empleo de la disolución de nitrato de plata (par-
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tes iguales), conducida á la uretra por medio del porta-
cáusticos de M. Clerc. 
La inflamación crónica de los folículos del meato, j 
más rara vez de los vestibulares, está ligada á la blenor-
ragia uretral. Cuando el orificio exterior de estos conduc-
tos es suficientemente ancho para permitir la introducción 
de la cánula de Pravaz, pueden hacerse inyecciones en 
sus cavidades con la disolución de nitrato de plata (partes 
iguales). Del mismo modo, puede introducirse la extremi-
dad de una aguja de coser, y después enrojecerla á la l l a -
ma de una bujía. 
V E G E T A C I O N E S . 
Las vegetaciones son productos epigénicos de formas 
variables, que se desarrollan accidentalmente en las dis-
tintas regiones de la piel y las mucosas. 
Nosotros nos ocuparemos solamente de las vegetacio-
nes que se desarrollan sobre los órganos genitales de 
ambos sexos; pero puede también encontrárselas en todos 
los demás puntos de los sistemas cutáneo y mucoso. 
Por espacio de largo tiempo se han venido conside-
rando estos productos como sifilíticos, y aun actualmen-
te todavía liay ciertos autores que los atribuyen á la s í -
filis. 
Hasta fines del siglo X V I I I nadie se atrevió á poner 
en duda la naturaleza específica de estas lesiones. 
Fabre (1773 )^ no hace la menor restricción tocante á 
su procedencia sifilítica; dice que algunas veces se les ve 
caer por sí mismas durante la administración de los mer-
curiales, y que en todos los casos no debe entablarse el 
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tratamiento local con esperanzas de utilidad, sino cuan-
do el enfermo ha sufrido antes un tratamiento general 
completo. Solamente en estas circunstancias, dice, no vuel-
ven á retoñar. 
Nisbet (1778) considera á los puerros como los restos 
de la enfermedad venérea. Recomienda tratarlos por la 
escisión y la cauterización; lamenta vivamente que mu-
chos prácticos persistan en su rutina, y administren los 
mercuriales, que son funestos para los pacientes y jamás 
han ejercido acción ning-una sobre las vegetaciones. 
Capuron (1807) distingue dos clases de excrecencias: 
unas simples y otras sifilíticas; M. Lagneau (1828) cree 
que se desarrollan bajo el influjo del virus venéreo, y V i -
dal (1843) supone que jamás aparecen sin coito prévio. 
Hoy dia convienen la mayor parte de los sifiliógrafos-
en que constituyen un producto accidental que nada tiene 
de común con la sífilis. 
M, Bazin (1) tiene una opinión enteramente propia res-
pecto á la naturaleza de estos productos. Para él son es-
crecencias determinadas por un liquido específico, pero to-
talmente ajenas á la diátesis; en otros términos, la vege-
tación es una afección local, pero que necesita para pre-
sentarse de la acción del pus sifilítico. 
M. Diday admite el origen no específico de estas lesio-
nes; pero intenta además probar que son de la misma na-
turaleza que las berrugas, y que las personas que tienen 
vegetaciones ordinariamente presentan también berrugas. 
Etiología.—Las causas de las vegetaciones son nume-
rosas, pero todas vienen á reducirse á la producción de 
una secreción exagerada; así son más frecuentes en la-
(í) Lecons sur les syphilides, 1859. 
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mujer que en el hombre. La poca limpieza j los flujos de 
todas clases las liacen aparecer muchas veces; en las mu-
jeres embarazadas, por ejemplo, las secreciones mucosas 
que tienen lugar durante la gestación acarrean este acci-
dente en muchos casos, pudiendo entonces verse desapa-
recer las lesiones con la cesación de la causa, después del 
parto, por más que esto no sea una regla constante, se-
^un ha probado M, Thibierge (1) en su excelente memo-
ria. Las observaciones de M. Ancelot (2) han venido á 
confirmar este hecho, que se halla en completa contradic-
ción con lo que habia anticipado M. Cullerier (3). 
En los hombres cuyo prepucio es largo y la secreción 
sebácea abundante; en las mujeres cuya vagina y vulva 
•están constantemente humedecidas por líquidos acres, no 
es raro encontrar escrecencias de estas, aun antes de ha-
ber practicado el coito. Nosotros hemos podido recoger 
en personas vírgenes de ambos sexos, algunos casos de 
vegetaciones que habían adquirido un desarrollo bastante 
considerable. 
En tésis general, puede admitirse que todo flujo algo 
•abundante y de larga duración es susceptible de dar orí-
g-en á esta afección, por poco irritante que sea. 
Es bastante frecuente se presenten las vegetaciones en 
ia superficie de una herida en cicatrización, ó sobre un 
chancro, una placa mucosa ó una ulceración simple; en 
estos casos es en los que principalmente ha podido creer-
(1) Des végetations qui se développent sur les partiea genitales 
des femmes pendant la grossesse {Archives générales de médéci-
m , 1856). 
(2) Des vegétatíons vulvo-anales des femmes enceintes (perió-
dico Le Progrés , 1858). 
(3) Dictionnaire en 60 vol . 
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¡se que estas producciones trasmitían enfermedades, de las 
«que no eran más que un epifenómeno. 
Sintomatologia.—Las vegetaciones están representadas 
por tumores más ó menos vasculares de variables dimen-
siones, con pedículo ó sin él, é implantadas sobre la piel 
•ó las mucosas. 
Su forma varia basta el infinito, y las diversas apa-
riencias q.ue revisten ba becho que los autores las hayan 
.dado nombres caprichosos; así, llámase bermgas á las 
vegetaciones no pediculadas, poco coloreadas y grieteadas 
«en la superficie; puerros las que tiene un pedículo y una 
especie de cabeza; se las designa con el nombre de coli-
Jlores cuando del tronco principal parten varias ramas que 
se irradian en diferentes sentidos; con el de moras, fram-
huesas, fresas, según que su color es más ó ménos oscu-
ro. Las crestas de gallo tienen una forma aplastada, que 
.sin duda es debida al sitio que ocupan. 
Su volñmen apenas es mayor que el de una cabeza de 
;alfiler en cierros casos, mientras que en otros adquiere las 
-dimensiones de los dos puños reunidos. En las personas 
poco aseadas adquieren un desarrollo enorme, y en cier-
tas mujeres se observan algunos de estos productos que 
^e extienden de la vulva hasta el ano, obturando más ó 
ménos completamente estos orificios. 
Su número es por lo general bastante considerable. 
Es más frecuente encontrar muchas en una misma región 
•que una ó dos solas, principalmente cuando la enferme-
dad ha durado algún tiempo. 
El sitio délas vegetaciones, según hemos visto, no tie-
ne nada de exclusivo, y puede encontrárselas en todas 
partes; sin embargo, tienen una especie de predilección 
por los órganos genitales, y este ha sido sin duda el mo-
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tivo de que se las haya incluido durante tanto tiempo en 
el número de las afecciones sifilíticas. 
Las partes sobre que de preferencia residen, son en é l 
hombre al nivel de la corona del g-lande, y en particular 
al rededor del frenillo; en la mujer, en la entrada de la 
vagina y en los pequeños labios es donde con más fre-
cuencia se presentan. Se las observa también en el inte-
rior de la vagina, sobre el cuello, y no dejan de obser-
varse en el glande, el prepucio, etc. En ambos sexos se 
las encuentra repetidas veces en el ano y en el conducto de 
la uretra, sobre todo en su abertura. 
Las vegetaciones pueden existir sin dar origen á n i n -
gún síntoma. Sin embargo, por lo común percibe el en-
fermo una sensación de calor, prurito y picazón al nivel 
del punto en que están situadas; mas rara vez experimen-
ta un verdadero dolor. A veces son completamente indo-
lentes: Cuando la lesión adquiere un volúmen considera-
ble, puede ocasionar síntomas de más ó ménos gravedad 
por la compresión que ejerce sobre las partes vecinas. E l 
flujo, de que son asiento, tiene un olor desagrable, mu-
chas veces fétido y es una causa de postración bastante 
marcada en ocasiones para ocasionar signos generales, el 
enflaquecimiento, la palidez y un tinte caquético; pero es-
to es un hecho excepcional. 
Pueden también ulcerarse y dar lugar á hemorragias 
difíciles de contener en ocasiones. Cuando obturan la v u l -
va ó el ano, producen muchos y diversos accidentes; i m -
piden las relaciones sexuales, dificultan la defecación y 
retardan el parto, hacen difícil la marcha, y en casos 
hasta imposible. Por lo general son húmedas y friables-
cuando están implantadas sobre mucosas cubiertas por Ios-
vestidos; y por el contrario, secas y duias cuando están-
expuestas al aire. 
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Diagnóstico.—El diagnóstico es fácil cuando la lesión 
es accesible á la vista y no está desnaturalizada por u l -
ceraciones ó una larga supuración. En el primer caso, no 
pueden tenerse más que probabilidades; en el segundo, 
sucede á veces que toma un aspecto tal, que es muy difí-
cil distinguirla de ciertas afecciones, y en particular del 
cáncer. 
En algunas circunstancias efectivamente, se encuentra 
una masa vegetante, voluminosa, de superfície ulcerada y 
fondo sanioso, que segrega un bumor fétido. Este tumor 
presenta en ciertos puntos durezas, en otros reblandeci-
mientos; se acompaña de síntomas generales más ó m é -
nos graves, debidos á la prolongada supuración y al do-
lor. En tales casos se necesita una gran atención para sa-
ber si se trata de una afección simple ó maligna. El cán-
cer del miembro es el que principalmente se ha confun-
dido con la enfermedad en estos casos, siendo á veces d i -
fícil evitar el error. 
Obsérvase frecuentemente con el cáncer, el infarto i n -
dolente de los gangdios de la ingle, y nunca existen mu-
chos tumores, como ocurre por lo común con las vegeta-
ciones. Se tendrá presente la edad del enfermo y la mar-
cha de la lesión, que es rápida en un caso y lenta en el 
otro. Si aun quedaran dudas, podrá recurrirse al micros-
copio, el cual, cuando son vegetaciones, no nos permitirá 
encontrar más que células epidérmicas y un elemento 
vascular (1), mientras que si fuese un cáncer, se compro-
baria la presencia de sus elementos específicos. 
Pronóstico.—Esta afección no es grave por sí misma; 
pero llega algunas veces á serlo por causa del volumen 
( l ) Lebert, Phisiologie pathologique. 
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que adquiere. El sitio que ocupe puede también comuni-
carla cierta gravedad; asi, cuando está situada en el i n -
terior del conducto de la uretra, aparte de que es difícil 
curarla, puede ocasionar accidentes más ó ménos alar-
mantes. Además, conviene también saber que en algunos 
sujetos tienen tal facilidad de reproducirse las vegetacio-
nes, que es casi imposible obtener su completa desapari-
ción; renacen casi inmediatamente después de ser destrui-
das, necesitándose mucho tiempo para lleg'ar á su cura-
ción completa. 
Tratamiento.—Las vegetaciones constituyen una afec-
ción enteramente local, y jamás deben emplearse contra 
ellas los antisifilíticos. Todavía encontramos en nuestros 
dias numerosos enfermos á que los médicos someten á los 
mercuriales ó al yoduro de potasio, esperando ver desa-
parecer las vegetaciones bajo la influencia de estos medi-
camentos; pero después de pasado cierto tiempo siempre 
tienen necesidad de acudir á los medios locales, que son 
los únicos que tienen una acción evidente sobre estas- pro-
ducciones. 
Algunas veces se observa su curación espontánea, lo 
que sucede ordinariamente después de una inflamación i n -
tensa; son atacadas por la gangrena las vegetaciones, y 
desaparecen, dejando una herida que se cura rápidamente. 
A veces se las ve desaparecer, sin el concurso del arte, 
de resultas de un embarazo, como hicimos notar algunas 
páginas antes. 
Los tópicos que se han empleado contra estos produc-
tos epigénicos son muy numerosos. Swediaur se servia de 
unos polvos compuestos de esta manera: 
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Sabina ^ 
Alumbre calcinado / partes iguales. 
Polvos de óxido de hierro ' 
Vidal usaba muchas veces esta mezcla: 
, . , > oa 3 gramos, calcinado ) 0 
Sabina.. 
Alumbre 
Que no es otra cosa que los polvos de Swediaur, mé-
nos el óxido de hierro. 
Un médico húng-aro, M. Breschet, ha obtenido algu-
nas ventajas por el uso al exterior del thuya occidenta-
lis, según el método de Léo. Se hace una tintura en la 
proporción de tres partes de hojas por seis de alcohol rec-
tificado; se aplica el liquido sobre las escrecencias, las 
cuales se ponen flácidas y caen en unos quince dias (1). 
También se ha aconsejado el ópio en bruto, el alumbre^ 
los calomelanos, etc.; pero rara vez son suficientes estos 
medicamentos y hay necesidad, en la inmensa mayoría de 
los casos, de recurrir á los cáusticos ó al instrumento 
cortante. 
Los cáusticos sólidos se emplean poco, á ménos que las 
vegetaciones sean muy voluminosas; en tal caso podrían 
hacerse aplicaciones del cáustico de Viena, de la pasta 
sulfúrica ó del cloruro de zinc. Este último agente seria 
quizás elfpreferible; nos serviríamos en tal caso de unas 
flechas secas y duras que haríamos penetrar en diferentes 
puntos del tumor, lo cual ocasionaría bastante pronto su 
destrucción. En los casos ordinarios bastan los cáusticos 
liquides. Se han experimentado sucesivamente los ácidos 
(1) Bulletin de therapeutique, 1854. 
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fuertes, ei ácido nítrico monoliidratado, j un gran núme-
ro de otras sustancias distintas. Hoy casi exclusivamente 
nos servimos del nitrato ácido de, mercurio; podria tam-
bién usarse al ácido crómico, el sublimado en disolución 
concentrada, y el ácido acético puro. 
El nitrato ácido se aplica de la siguiente manera: se 
empapa un pincel en el líquido y se moja cada vegeta-
ción de tal manera, que se ponga completamente blanca. 
A l cabo de algunos días se pone flácida y cae; en algu-
nos casos se necesita para esto bacer muchas cauteriza-
ciones. Después de caer la escrecencia queda una herida 
simple, que no tarda en cicatrizarse. 
Cuando se ha verificado la aplicación sobre una su-
perficie pequeña, el dolor es poco marcado y muy pasa-
jero; en el caso contrario, es sumamente intenso, va acom-
pañado de hinchazón de la parte, y muchas veces de 
síntomas generales, fiebre, calor á la piel, en ciertos ca-
sos salivación, etc. Estos síntomas se disipan al cabo de 
veinticuatro ó cuarenta y ocho horas. Por lo demás, es 
fácil evitar estos accidentes, y basta para ello no cauteri-
zar más que algunas vegetaciones de cada vez. El trata-
miento es más largo; pero también mucho ménos doloroso. 
El ácido crómico, usado primero por M. Marchal, es 
un excelente tópico. Nosotros hemos recurrido á él en más 
de 50 casos en el hospital de Lourcine, y siempre con 
buen resultado. Nos servimos de una disolución algo con-
centrada, teniendo presente que este cáustico otrece cier-
tos inconvenientes. Así, si se le aplica por medio de pin-
celes hechos con hilo ó algodón en rama, estos se infla-
man al cabo de poco tiempo, y nos exponemos á quemar 
á los enfermos, si no estamos prevenidos. Si las vegetacio-
nes son voluminosas y hay precisión de hacer absorber 
una gran cantidad de la disolución para mortificarlas, se 
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«ocasionan accidentes de envenenamiento, vómitos incoer-
cibles, cámaras involuntarias, fiebre, estado de agita-
ción, etc. Uno de nosotros ha visto un caso en que la apli-
cación de esta sustancia sobre enormes masas vegetantes 
de la vulva, hasta su completa imbibición, fué seg'uida de 
la muerte de la enferma; tenemos grandes razones para 
creer, que no ha sido este el único hecho que se ha obser-
vado en los hospitales de París. 
Aplicado sobre vegetaciones pequeñas, ya no presenta 
el ácido crómico los mismos peligros, y nos parece pru-
dente reservarle para estos casos solamente. Todavía se-
ria mucho mejor recurrir al nitrato ácido, que es ménos 
doloroso. 
Cuando las vegetaciones son voluminosas, y cuando es -
tán bien pediculadas, debe preferirse á los cáusticss el em-
pleo del instrumento cortante. La ligadura ha caido hoy 
en un completo olvido. 
Si las vegetaciones son pequeñas y bien separadas de 
los tejidos subyacentes, el mejor instrumento para estir-
parlas son las tijeras curvas por el plano. Cuando tienen 
un volumen más considerable, nos servimos del bisturí. 
Las vegetaciones forman con bastante frecuencia t u -
mores del tamaño de un puño, y hasta en ocasiones de 
una cabeza de feto. En estas circunstancias es muy de te-
mer la hemorragia, que puede ser muy considerable; se 
tienen grandes probabilidades de evitarla usando el com-
presor lineal, que es el instrumento más fácil y cómodo 
de manejar. Si después de la operación se temiera una 
pérdida de sangre, puede colocarse en la superficie de la 
herida una pequeña planchuela de hilas humedecidas en 
-cloruro de zinc liquido. 
Siempre que se eche mano de un instrumento cortan-
te para destruir las vegetaciones, es preciso tener cuidado _ 
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de cortar bien el pedículo, y hasta es conveniente separar 
al mismo tiempo un colgajo de los tejidos vecinos, si no-
se quiere que vuelvan á retoñar. 
La cura consiste en la aplicación de compresas de agua 
fría, renovadas frecuentemente el dia primero, y después-
cerato simple hasta la cicatrización de la herida.' 
Hay una variedad de vegetaciones, por las cuales se-
escurren los líquidos sin penetrar en su interior. Son du-
ras, secas, pequeñas ordinariamente, y se asemejan m u -
cho á las verrugas. La única terapéutica que contra ellas-
debe emplearse es la aplicación de las tijeras. 
Cuando las vegetaciones se presentan durante la pre-
ñez, debe esperarse para tratarlas á que se haya verifica-
do el parto; entonces suelen ponerse flácidas espontánea-
mente, y de todas maneras se las combate con facilidad, 
Si intentamos destruirlas durante el tiempo de la gesta-
ción, aparte de que seria difícil conseguir el objeto de-
seado, estamos expuestos á verlas reaparecer al cabo de 
poco tiempo. 
PROFILAXIA 
DE LAS 
AFECCIONES S I F I L I T I C A S Y VENÉREAS. 
La profilaxia de las enfermedades venéreas comprende 
el estudio de tes distintos medios que se pueden emplear 
para oponerse á la propagación de estas enfermedades entre 
el público, y garantizar á la vez á cada individuo del 
contagio. Nos vemos, pues, obligados á dividir natural-
mente esta materia en dos capítulos distintos, que consa-
graremos, el primero á la profilaxia pública ó general, y 
el segundo á la profilaxia privada. 
I . 
P R O F I L A X I A G E N E R A L . 
Hace más de seis años que decia M. Diday en una obra 
que tuvo una merecida acogida: «Si desde hace tanto 
tiempo viene resistiéndose este mal vergonzoso, á las me-
didas hoy vigentes á pesar de su rigurosa ejecución, es 
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muy probable que estas sean insuficientes; y si no, ahí te-
nemos veinte años de experiencia que claman á la ra-
zón (1).» 
La voz de M. Diday, por autorizada que sea para ha-
blar en semejante materia, no ha sido, sin embargo, es-
cuchada. ¿Acaso las medidas que censuraba están por en-
eima de toda critica? Ahora se juzgará. Examinaremos 
principalmente lo que sobre este asunto se hace en París, 
y no nos será difícil probar que las diferentes institucio-
nes de salubridad que en dicha población se han estable-
cido, y que la mayor parte de las ciudades han tomado 
por modelos, están muy lejos de realizar un ideal de 
perfección. 
En el año 1854 (2), contaba París 4.188 mujeres ins-
critas; este número puede evaluarse hoy en 5.000. Entre 
estas 5.000 prostitutas inscritas, 1.800 próximamente ha-
bitan en las casas públicas, y más de 3.000, designadas 
con el nombre de mujeres de cartilla, ejercen la prostitu-
ción en los diferentes cuarteles de la ciudad, bajo la v i -
gilancia administrativa. 
Las prostitutas de las casas públicas son visitadas una 
vez á la semana, y las de cartilla dos veces al mes sola-
mente. De cada dos visitas, solo una se hace con espécu-
lum. Los médicos encargados de las visitas son doce, 
y componen el cuerpo de salubridad pública creado 
el 23 frimario, año X I , y reconstituido bajo nuevas ba-
ses en 1828 por M. Debelleyme, entonces prefecto de po-
licía. 
(1) Nouvelles doctrines sur la syphilis, p, 552; Par ís , 1858. 
(2) Parent-Duchatelet.—De la Prostitution dans la vi l le de 
Paris, 3.a edición, por los señores Trebuchet y Poirat-Duval, t . I , 
p 3G; Paris, 1857. 
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Para las mujeres de las casas de la ciudad se hacen 
las visitas en la misma casa de prostitución, lo cual, 
entre paréntesis', nos parece poco decoroso para la dig-
nidad médica, sin tener, que nosotros sepamos, ninguna 
ventaja. Eespecto á las que viven en las casas de los ar-
rabales y los alrededores, y las de cartilla, van á la co-
misaria. 
Fijémonos principalmente en estas últimas: cada una 
de ellas recibe al principio del año una carta nominativa, 
dividida en muchas casillas, que corresponden al número de 
visitas de quincena que debe sufrir ; cada vez que va á 
ser inspeccionada, se pone sobre una de las casillas el 
timbre de la comisaria con la fecha de la inspección. No 
se designa á cada una de las prostitutas un dia determi-
nado para que acudan á la comisaría, estando únicamen-
te obligadas á sufrir dos visitas por mes; de este modo, 
pueden presentarse el primero y el treinta], habrán cum-
plido con el reglamento, y se pueden pasar treinta dias sin 
visita. Seria mucho más racional, á nuestro parecer, fijar-
las un dia determinado, de modo que no pudieran pasar 
más de quince dias sin ser registradas. 
Para sufrir la visita, se coloca á la mujer en una ca-
ma-butaca (1), perfectamente dispuesta por lo demás, y 
que permite al médico, después de examinar las partes 
genitales externas, dirigir más lejos sus investigaciones 
y convencerse de si las regiones inguinal y anal están sa-
nas. A ménos que la alteración del timbre de la voz ó a l -
guna lesión aparente de los labios, den la voz de alerta, 
es raro que se examine la cavidad bucal. 
¿Es perfecto este sistema? No lo creemos asi por dos 
(1) Puede verse un dibujo de este aparato en la Mémoire sur 
la prosti lution publique, par M . Jeannel, p. 61; 1862. 
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razones principales: Primera, porque las visitas no son 
bastante frecuentes, y segunda, porque no son com-
pletas. 
I.0 Las visitas no son bastante frecuentes.—Es evi-
dente que una sola visita formal cada mes (porque noso-
tros consideramos como ilusoria la visita hecha sin la 
aplicación del espéculum), no puede tener mucha impor-
tancia, A l siguiente dia del exámen facultativo, puede 
aparecer un accidente venéreo ó sifilítico debido, ya á un 
contagio anterior ó á una diátesis adquirida y la mu-
jer que le sufra se convierte en un foco de infección du-
rante quince dias, y aun durante un mes entero, cuando 
la lesión está situada en la vagina. ¿Qué garantía puede 
ofrecer un exámen practicado tan poco á menudo? 
Esta garantía es muy insignificante, triste es decirlo, 
pero tan insignificante, que la sífilis deriva principal-
mente de las mujeres vigiladas, conforme ha podido pro-
barlo M. Fournier (1), remontándose al origen del conta-
gio en 367 casos de sífilis que pudo observar entre el hos-
pital de Mediodía y su clientela privada. De 367 enfer-
mos, 234 hablan contraído el chancro infectante por te-
ner relaciones con mujeres inscritas. M. Puche ha encon-
trado entre 510 casos de sífilis, 374 procedentes de pros-
titutas (2), y M. Diday 17 entre 42 (3). 
Sabido es también que en las casas públicas, ó bien 
con las prostitutas que habitan en los arrabales, es don-
de los soldados contraen la sífilis y las afecciones vené-
reas. M. Potton dice: «que cinco veces por lo ménos de 
(1) Loe. cit. (thésis), p. 115, 
(2) Loe. cit. , p. 116, 
(3) Nouvelles doctrines 8ur la syphilis, p 54& 
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cada seis casos, adquieren el principio sifilitico los milita-
res en sus relaciones con las prostitutas. 
2.° Las visitas no son completas.—^n efecto, seg-un 
antes ya hemos dicho, el exámen médico se limita en la 
mayor parte de los casos á los órganos genitales, y sólo 
por excepción son examinadas otras partes del cuerpo. El 
profesor Sigmund, de Viena, que asistía un dia con uno 
de nosotros á la visita de la comisaria de París, le chocó 
lo ligero de esta investigación, y nos decia que en Aus-
tria no salia la mujer del gabinete del médico de salubri-
dad hasta después de haber sido completamente exami-
nada de piés á cabeza, si podemos servirnos de esta ex-
presión. 
No es seguramente á los médicos del cuerpo, tan per-
fectamente dirigido por el doctor Denis, á quien debe 
echarse la culpa. Estos médicos, escogidos entre los más 
meritorios de la población, prestan un grandísimo celo y 
una elevada inteligencia en el cumplimiento de los debe-
res administrativos que les están confiados; ejecutan el re-
glamento á la letra, y sobre este reglamento únicamente 
debemos dirigir todas nuestras censuras. 
Haciendo un cálculo sencillísimo, podemos llegar á 
encontrar que, sin contar el exámen de las mujeres l l a -
madas del depósito, es decir, de las mujeres detenidas en 
la via pública, y sin contar tampoco el exámen de las 
mujeres remitidas de San 'Lázaro, cada uno de los doce 
médicos del cuerpo tiene que visitar, por término medio, 
cerca de 50 mujeres cada dia (1). En estas condiciones es 
(1) E l número de visitas hechas á las prostitutas (en sus casas 
j á las de cartilla) fué en 1854, de 155,807; creemos que podrá ele-
varse á 180.000 para 1863, y seguramente nos quedamos por de-
bajo de la verdadera cifra. 
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absolutamente imposible que hagan un exámen más com-
pleto; por lo tanto, sacaremos como primera consecuencia 
de cuanto acabamos de decir, la necesidad del aumento 
del personal. 
No somos los primeros que emitimos este voto. La 
mayor parte de los autores que han tratado de esta cues-
tión tan vital para toda la sociedad entera, han venido á, 
concluir en lo mismo; todos ellos han clamado hasta hoy 
en vano contra el invencible poder de la costumbre esta-
blecida, que nadie puede sacar de tan antiguos errores. 
Para remediar los defectos del estado actual de cosas, 
indicaremos cierto número de medidas basadas en un de-
tenido estudio de los hechos, y que, á nuestro parecer^ 
tendrían por infalible resultado la disminución gradual 
del número de trasmisiones de las enfermedades ve-
néreas. 
Muchos han sido los sifiliógrafos que han propuesto 
mejoras en los reglamentos actuales. Parent-Duchátelet, 
Eicord, Vleminckx, Ratier, Venot, Auzias-Turenne, Spe-
rino, Melchior Robert, Langlebert, Lagneau, hijo, Berthe-
rand, Jeannel y Fournier; cada uno de estos nombres, s ir-
viéndonos de la expresión de M. Diday, nos recuerda un 
servicio ó un esfuerzo. Tomaremos algunas de las ideas 
que han emitido, y á estas agregaremos el resultado de 
nuestras observaciones personales. 
A . Hemos dicho primero que las visitas no son bas-
tante frecuentes; nada más fácil hay que obviar este i n -
conveniente, aumentando el personal facultativo. 
A nuestro parecer, la visita de las mujeres que viven 
en las casas públicas debiera tener lugar dos veces por se-
mana, y verificarse siempre de una manera completa. Pa-
ra las mujeres de cartilla debiera sometérselas á una ins-
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peccion semanal. En cada departamento debieran estar 
encargados de las visitas dos ó tres médicos delegados 
por la administración, teniendo aquellas lugar en un dia 
fijo y en un sitio especial, sin que pudieran faltar á ellas 
ninguna prostituta sin exponerse á un severo castigo. 
En definitiva, «cuanto más se extinga, dice M. Tré-
bucliet (1), la sífilis en las mujeres públicas, en donde 
nos es permitido perseguirla á satisfacción, más dismi-
nuirá por contra-golpe en las demás clases de personas á. 
que tiene costumbre de afectar.» 
Otra medida que vendría á ser el corolario indis-
pensable del aumento de las visitas, es la extensión de la 
vigilancia administrativa á un mayor número de mujeres. 
Los bailes públicos y los más elegantes paseos están l l e -
nos de esas jóvenes de lujosos trajes y provocativas m i -
radas, que cada noche se entregan al primer advenedizo,, 
y que en su mayor parte, lo que parece imposible, no es-
tán inscritas en la prefectura de policía. 
¿Por qué no se da cartilla á estas mujeres? ¿Acaso no 
reúnen todas las condiciones que constituyen la prostitu-
ta, y que están reasumidas en el siguiente mensaje del 
Directorio al consejo de los Quinientos, fechado el 17 n i -
voso del año IV? Las circunstancias que á los ojos de los. 
directores debían constituir la mujer pública, eran las s i -
guientes (2): Recidiva ó concurso de varios hecJios particu-
lares legalmente probados; notoriedad pública; cogida en 
Jlagrante delito, prolado por testigos que no sean el de-
nunciador ó el agente de policía. ¿Hay algo más fácil que 
colocar en estas condiciones la clase de mujeres que aca-
bamos de indicar? ¿No tienen, sirviéndonos de los térmi-
(1) Annales d 'hjgiéne publique, t. X V I , p. 284; Par ís , 1836. 
(2) Voir Parent-Duchatelet, t. 1, p. 25. 
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nos del mismo mensaje, costumbres escandalosas, desca-
rada y constantemente públicasí 
No basta, pues, si ha de obtenerse algún resultado de 
importancia, aumentar el número de las visitas para las 
prostitutas inscritas; es además necesario extender la ins-
cripción á las prostitutas clandestinas, y desplegar bajo 
este aspecto una severidad inexorable. Estas medidas, cu-
yas ventajas bajo el punto de vista sanitario son indiscu-
tibles, tendrían á la vez quizá un excelente efecto moral. 
Haciendo ménos fácil y libre la vida del vicio, alejarla 
de ella á cierto número de muchachas jóvenes, que pre-
ferirían antes sacar del trabajo los medios de una exis-
tencia más honrada. 
Eeasumiendo en pocas palabras sobre este primer pun-
to, desearíamos: 
1. ° Que en cada distrito hubiese dos ó tres médicos de 
salubridad encargados de visitar en un local apropiado 
las mujeres que viven en las casas públicas, dos veces á 
la semana, y las de cartilla una vez en el mismo periodo 
de tiempo. 
2. ° Que se sometiese á la inscripción á todas las pros-
titutas clandestinas que se pudiera. 
B . Respecto á la segunda cuestión, ó sea para que 
fuesen más completas las visitas, desearíamos que cada 
mujer que fuera al local designado para sufrir la visita, 
recibiera de manos de un empleado una papeleta en la 
que estuviera inscrito su nombre, y que viniese á tener la 
siguiente disposición: 
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Vl«IA DEL. . . , . . 
NOMBRE DE LA MUJER. 
Organos genitales externos..., 
Organos genitales internos 
Uretra , 
Ano 
Cavidad bucal y fosas nasales, 
Tegumento externo 
OBSERVACIONES 
FACULTATIVAS. 
La interesada deberá presentarse el. 
Después de haber examinado á la prostituta, debería 
escribir el médico en la última casilla, y frente á cada 
tina de las seis divisiones, sana, ó por el contrario, en-
Jerma. En caso de encontrarse alguna enfermedad, debe-* 
ría enviársela á San Lázaro, según se verifica hoy (1). Por 
«el contrario, cuando se la encontrara sana se la mandaría 
conservar esta papeleta hasta la siguiente visita, en que 
se la cambiarla por otra nueva, y estar siempre pronta á 
presentarla á la menor indicación de un agente de la au-
toridad. 
M. Diday (2) propuso una magnifica idea, y es que 
;antes de visitar á las prostitutas deberla secuestrárselas 
-durante algunas horas; «de esta manera, dice M. La-
.gneau, hijo (3), no podrían disimular por medio de locio-
nes é inyecciones hechas inmediatamente antes de la v i -
(1) Casi no necesitamos decir que rechazamos por completo el 
itratamiento á domicilio de las prostitutas. 
(2) Loe. cit . , p. 546. 
(3) De la prostitution considerée sous le rapport de l 'hygiéne 
publique, p. 10; Par ís , 1858. 
75 
594 P R O F I L A X I A . 
sita, ciertos flujos vaginales crónicos, que en ocasiones no 
van acompañados de ninguna lesión anatómica percepti-
ble.» Nos adherimos por completo á esta opinión de los 
señores Diday y Lagneau. 
La creación de médicos inspectores encargados de v i g i -
lar el servicio médico de salubridad, nos parecería tam-
bién una excelente medida. Sin concederles, como quiere 
M. Diday, el derecho de suprema autoridad, y sin necesi-
dad de darles la facultad de destituir á sus colegas sin ape-
lación posible por parte de estos últimos, desearíamos que 
estuvieran encargados de dar un parte semanal sobre la 
marcha general del sistema de visitas y la manera cómo se 
ponen en ejecución. Nada hay en esto que pueda herir l a 
susceptibilidad de los médicos cuyas funciones estuvieran 
encargados de vigilar. ¿No hay inspectores de la realiza-
ción de las defunciones? ¿No están sometidos los médico» 
de San Lázaro á la vigilancia de los del cuerpo de salubri-
dad? ¿Y no tienen estos últimos un médico en jefe, cuya» 
atribuciones son todavia más extensas que lo serian las 
de los inspectores cuya creación pedimos? 
En Turin, Bruselas y La Haya (1) se ha puesto en 
práctica este sistema de contra-visitas, y en todas;'paites 
ha dado magníficos resultados. Confesémoslo, pues, con 
M. Melchor Robert: «Con gran vergüenza nuestra, no es 
en Francia, tierra clásica de los administradores abnega-
dos é inteligentes, donde existe la mejor legislación en ma-
teria de policía higienista. Turin, Bruselas y La Haya 
marchan en este concepto delante de París.» 
Estas diferentes medidas debían completarse con po-
ner bajo vigilancia las mujeres atacadas de sífilis y sa-
lidas ya de San Lázaro. Estas mujeres, en quienes de 
(1) Voir Parent-Duchátelet , t . I I , p. 723 y siguientes. 
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un instante á otro pueden reaparecer accidentes contagio-
sos, deberían someterse á visitas semicotidianas, y aun 
cotidianas, si lo juzgasen necesario los médicos higienis-
tas del distrito (1). 
Para terminar y reasumir nuestra segunda cuestión^ 
pedimos pues: 
3. ° Que las papeletas entregadas á las prostitutas, y 
que les servirían de salvo-conducto en el intervalo de las 
visitas, lleven la indicación de las distintas regiones del 
cuerpo, • de modo que el médico tenga siempre que hacer 
una visita completa; 
4. ° Que fuesen secuestradas las mujeres durante algn-
nas horas antes de la visita; 
5. ° Que hubiera inspectores encargados de vigilar y 
asegurar, por lo tanto, el servicio de los médicos á quie-
nes estuvieran confiadas las visitas; 
6. ° Que las mujeres atacadas de sífilis en estado l a -
tente, estuvieran sujetas á una vigilancia médica especiaL 
Creemos que las reformas que proponemos responden 
á todas las necesidades de la organización actual, tenien-
do además la ventaja de ser muy fácilmente aplicables. 
Desde Retif de la Bretonne, de célebre memoria, que pe-
dia en 1770 (2) se crearan cargos de visitadores autori-
(1) Estando hoy dia perfectamente demostrada la trasmisión de 
la sífilis por la sangre, y á pesar de las diflcnltades prácticas que 
su ejecución presentaría, deberla tomarse la medida de impedir á 
toda prostituta afectada de sífilis en estado latente y sin manifes-
taciones exteriores, tener relaciones sexuales en la época de la 
regla. 
(2) E l Pornographe, ó ideas de un hombre honrado, sobre un 
proyecto de reglamento para las prostitutas, apropiado para ev i -
tar las desgracias que ocasiona el publicisma de las mujjeres; 
en 8 0, Lóridres, 1770 
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zados para examinar todas las mañanas las prostitutas, 
no ha habido proyecto más ó menos racional que no se 
haya aconsejado.—Oblig-acion en las dueñas de las casas 
públicas de probar que saben reconocer las enfermedades 
venéreas (1).—Hacerlas responsables de la salud de sus 
huéspedas, y condenarlas en virtud del artículo 450 del 
Código penal vigente en Francia, cuando se probara que 
un hombre habia contraído una afección sifilítica ó vené-
rea en su casa (2).—Obligación en los hombres que en-
trasen en una casa pública de someterse á una visita de 
la matrona (3).—Castigar á las mujeres públicas cuando 
no hubieran declarado que están enfermas (4). 
Todas estas medidas tendrían el grave inconveniente 
de ser forzosamente insuficientes, pues que solo se apli-
carían á las prostitutas de las casas públicas, y antes que 
todo, serían inejecutables. 
El sistema cuya aplicación pedimos no reclama más 
que un aumento del presupuesto consagrado á la salubri-
dad, y una mayor vigilancia por medio de los agentes 
administrativos. Tendría por seguro resultado, no la to-
tal extinción de la sífilis (dicha reservada quizás para un 
porvenir muy lejano), pero sí la gradual disminución de 
esta terrible enfermedad, que constituye una de las pla-
gas de nuestra época. Este beneficio es bastante impor-
tante bajo el punto de vista social, para que los gober-
nantes se ocupen detenidamente de él y traten de corre-
gir los defectos de la organización, esencialmente viciosa 
é incompleta, hoy vigente. Tengan presente que la sífilis 
(1) Lagneau, hijo, loe. ci t . , p. 11. 
(2) Ibidem. 
(8) Diday, loo. cit. , p. 325. 
(4) Parent Duchatelet, loe. ci t . , t . 11, p. 341 et 347. 
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de la última esfera de la sociedad, donde puede fácil-
mente atacársela, penetra hasta las clases más elevadas; 
que emponzoña, no sólo á las gentes que se exponen á 
contraerla, sino que puede infectar á la más virtuosa 
esposa, y que desde la cuna marchita ya al niño, que 
destina á una muerte casi segura. 
Nos atrevemos á esperar que nuestra voz será oida, 
que nuestros gobernantes comprenderán todo el beneficio 
que pueden hacer, y no tardarán mucho en adoptar las 
medidas más oportunas para limitar en lo posible la pro-
pagación de las enfermedades sifilíticas y venéreas. 
I I . 
P R O F I L A X I A P R I V A D A . 
El objeto de que vamos á tratar es sumamente deli-
cado y escabroso; pero es tal su importancia, que no de-
bemos pasar por alto ni el menor detalle. Por fortuna, no 
estamos ya en los tiempos en que el examinar estas cues-
tiones era considerado como una falta, y en que pregun-
tándose Parent-Duchatelet si el g'obierno debia favorecer 
el empleo de los medios preservadores de la sifilis, res-
pondía por la neg-ativa; á pesar de esta autoridad, el buen 
sentido rechaza estas necias procupaciones; los hombres, 
con justicia más considerados, entre los que se ocupan de 
la siíiliografía, han abordado esta cuestión, y si bien no 
han encontrado todavía un preservativo seguro (lo que sin 
duda no encontrarán jamás), han formulado por lo ménos 
ciertas reglas higiénicas, que bien observadas pueden en 
gran número de casos combatir el riesgo de la infección. 
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Hablemos primeramente de los diferentes líquidos que 
se lian propuesto para neutralizar el virus. 
En 1772, Guilbert de Preval, doctor regente y cate-
drático de materia médica en la facultad de medicina de 
París, anunció haber descubierto un específico contra el 
contagio venéreo, al cual había dado el nombre de at/ua 
Jagedénica admirable. Su descubrimiento tuvo en seguida 
un éxito prodigioso; Guilbert de Preval pidió al Parla-
mento el permiso de hacer experimentos para probar la 
eficacia de su procedimiento; este permiso le fué negado, 
y cometió la falta de hacer clandestinamente ensayos en 
presencia de algunos libertinos de la córte. Enterada la 
facultad de estos hechos, lo expulsó de su seno y le bor-
ró de la lista de sus miembros. Hasta aquí estaba en el 
uso de su derecho; pero en lo que traspasó los límites de 
una sana razón, fué en los considerandos de la sentencia 
que dictó contra Guilbert de Preval. Se le acusaba de 
Iiaher abierto con su descubrimiento la puerta al libertina-
je ; rechazábase en nombre de la moral una invención cuyo 
único objeto seria añadir al natural atractivo del vicio, el 
de la impunidad; sabemos, decían los redactores del dic-
tamen, ó creemos, por lo menos, que el dar un preservativo 
para la enfermedad de que se trata produciria un gran 
desarreglo, que afcetaria d la población y al buen orden 
social, y hasta pudiéramos añadir que d la pureza, de las 
costumbres. 
Esta extraña profesión de fe de la facultad, no impi-
dió que uno de sus miembros más distinguidos, Peyrilhe, 
propusiera dos años más tarde, en 1774, el amoniaco d i -
luido en agua como medio profiláctico; con el mismo ob-
jeto preconizó el ilustre Hunter el agua de cal y el subli-
mado en disolución, á la dosis de 2 gramos por 8 onzas 
de agua. En 1812, el doctor Luna Calderón hizo experi-
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mentar en el hospital de venéreos de París, un preserva-
tivo cuya eficacia fué reconocida, pero no quiso revelar 
el secreto. 
Después se lia aconsejado sucesivamente el agua clo-
rurada, el vinagre y los alcohólicos. En 1851 dirigió-
M. Langlebert al presidente de la Academia de medicinaj. 
una carta en la que decía haber neutralizado los efectos 
del virus implantado en los tejidos, por medio de un . l i -
quido cuya fórmula era la siguiente: 
Alcohol ordinario 30 gramos. 
Jabón blando de potasa con exceso de base.. 20 — 
Esencia de limón rectificada 15 — 
M. Langlebert aducía en apoyo de su aserción prue-
bas experimentales concluyentes. 
En 1855 dió á conocer M. Rodet la composición de 
una disolución, que puesta en contacto por espacio de 15-
ó 20 minutos con la picadura de inoculación de un 
chancro, impedia el desarrollo ulterior de este accidente. 
Este líquido, ménos irritante que el de M. Langlebert, e& 
igualmente activo. Está compuesto de la siguiente ma-
nera: 
Agua destilada 32 gramos. 
Percloruro de hierro , 
Acido cítrico 5 M 4 — 
Acido clorídrico ' 
En una excelente tésis, de que ya hemos hecho men-
ción en varías ocasiones, dice M. Chaballier que cada una. 
de las sustancias que entran en el líquido de M. Rodete 
da por sí sola iguales resultados. «Casi todos los ácidos, 
añade, impiden el desarrollo del chancro; nosotros hemos 
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practicado numerosos experimentos, con el protosulfato 
de hierro, el ácido cítrico, la esencia de limón y el vina-
gre de Bully, y con todos ellos hemos obtenido satisfac-
torios resultados, especialmente con las dos últimas sus-
tancias. 
Eepetidas veces hemos inoculado chancroides, y pu-
dimos impedir su aparición aplicando sobre la picadura 
hecha con la lanceta una de estas cuatro sustancias, aun 
cuando hubieran pasado veinticuatro horas después de 
realizar la inoculación; no sobrevino ulceración ninguna 
y la herida se conservó intacta, en tanto que al cabo de 
treinta y seis horas aparecía sobre otra inoculación veci-
na, á que se habia dejado seguir su marcha ordinaria, un 
verdadero chancro simple. 
Examinando el valor de estos diferentes líquidos, pre-
ciso es convenir, á imitación de M. Diday, en que pueden 
lo más sin poder lo ménos, pues que es una condición i n -
dispensable para su acción el que permanezcan cierto 
tiempo en contacto con los órganos, circunstancia que es 
difícil llenar en el momento de acabar de entregarse á un 
coito sospechoso. Pero creemos, como M. Jeannel, que se-
ria de muchísima utilidad obligar á cada casa pública ó 
á cada mujer, á tener en un lugar á propósito un frasco 
siempre lleno de uno de estos líquidos y destinado á ha-
cerse abluciones. M. Jeannel, que dirige el servicio médi-
co-higienista de Burdeos, ha hecho en aquel punto adoptar 
esta medida por la autoridad local, produciendo los mejores 
efectos. El líquido cuyo empleo aconseja es de un precio 
casi insignificante, pues que sólo cuesta 0,032 de franco 
ó peseta el litro. Se compone de: 
Alumbre cristalizado 1.500 gramos. 
Sulfato de protoxido de hierro 100 — 
Sulfato de cobre 100 — 
76 
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Alcohol aromático compues to . . . . . . . . fiO gramos. 
A gua común 100 litros,, 
El alcohol aromático es una mezcla de-
Alcohol á 85° 800 gramos. 
Esencia de limón 30 — 
— de menta 25 — 
— de espliego 25 — 
—- de neroli 20 — 
— de almendras amargas 10 — 
— de canela 10 — 
El liquido que en Bruselas ha mandado usar la autor 
rídad, se compone de: 
Lejía dé jaboneros 1 parte. 
Agua , 20- — 
Tiene el gravísimo inconveniente de alterarse absor-
biendo el ácido carbónico. 
De todos modos, y usemos ó no una preparación espe-
cial, siempre debe hacerse una loción completa de los ór-
ganos después de las relaciones sexuales, sin que el me-
nor repliegue de la mucosa se escape á esta ablución. 
También será muy útil expulsar en dicho momento a l -
g-una cantidad de orina, teniendo cuidado de oprimir y 
aflojar alternativamente el meato con el fin de limpiar 
todo lo posible la mucosa uretral (1); tampoco nos can-
(1) La escuela de Salerno habia ya formulado este precepto 
en los dos versos siguientes: 
Post coihum si mingas 
Apte servabis urethras. 
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saremos de aconsejar se hagan con el mismo objeto una 
6 dos inyecciones con uno de los líquidos preservativos, y 
á falta de ellos con agua pura. 
Sí antes del coito se han examinado minuciosamente 
los órganos genitales y no presentan ninguna escoria-
ción (1); si se ha tenido la precaución de cubrirlos con 
un cuerpo graso, y* en fin, si después del acto se realiza 
con cuidado la loción externa ¿ interna, se tiene grandí-
simas probabilidades de librarse del contagio. 
No necesitamos añadir que los excesos genésicos, el 
practicar el coito en estado de embriaguez, y el demorar 
voluntariamente su consumación completa, son otras tan-
tas causas que favorecen este contagio, y de las que debe 
por lo tánto huirse'. 
El preservativo ordinario, al que ha dejados su nom-
bre el inglés Condón, y que M. Diday desearía se distri-
buyese gratis en todas las casas públicas, ha sido acusa-
do con frecuencia de inútil. La segunda parte de una fra-
se muy repetida en nuestro país, dice que es una tela de 
araña contra el peligro; esto es una evidente exage-
ración. 
Cuando no presenta ninguna solución de continuidad 
(dé lo que fácil y prontamente podemos convencernos, l le -
nándole de agua ó de aire), el condón protege eficazmen-
te los órganos genitales, sobre todo el glande» y la ure-
({) Véase- la introduccioa, pág . 7i8 .—A propósito - dé esto, se ha 
notedo que la circuncisión, dejando descubierto el* glande, daba 
mayor solidez á la mucosa balano-prepucial, y que esta^.por con-
siguiente,, no presentaba casi nunca alguna erosión que pudiera 
servir de punto de entrada al pus virulento, y que por esto mis-
mo estaban ménos expuestas que las demás, las personas circunci-
dadas. 
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tra, los más frecuentes asientos de los accidentes vené-
reos ó sifilíticos. 
Supuesto está demostrado ya el poder contagioso de 
los accidentes secundarios, debemos resguardarnos de la 
trasmisión de los distintos accidentes bucales. Ya hemos 
visto en la parte primera de este tratado que estas lesio-
nes eran numerosas, y no raros los chancros infectantes 
cefálicos á que dan origen. Nos bastan para prueba de la 
facilidad de su trasmisión los casos observados en los 
obreros de cristal de Rive-de-Gier. 
Así pues, siempre que nos aproximemos á una mujer 
sospechosa, debemos poner gran cuidado en evitar toda 
relación ab ore, y proscribir sobre todo las maniobras de 
esas mujeres, que según una frase ya citada de M. Tar-
dieu, labia et oscula obscenis blanditis prosbent. 
El contagio por la sangre, probado hoy dia experi-
mentalmente, nos debe hacer huir de tener relaciones se-
xuales con una mujer en la época de sus reglas, porque 
si está atacada de sífilis en el período secundario, puede, 
aun sin presentar accidente ninguno, comunicar la enfer-
medad, sirviendo entonces la sangre como de vehículo al 
virus. 
En resúmen: la profilaxia privada no se compone más 
que de medidas higiénicas y de precauciones hasta cierto 
punto triviales; ninguna de ellas tiene un valor absoluto, 
á pesar de que su reunión puede constituir un formal obs-
táculo contra la probabilidad del contagio. Tenemos la 
firme convicción de que si las medidas administrativas 
generales que hemos propuesto fuesen adoptadas, y por 
otra parte, cada individuo de por sí siguiera los consejos 
que acabamos de dar, el número de casos de sífilis y de 
las diversas enfermedades venéreas, disminuiría muy pron-
to en considerable proporción. Pero recuérdese bien que 
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]a profilaxia privada no puede ser más que el auxiliar de 
la profilaxia general; asi, por lo tanto, insistimos princi-
palmente sobre esta última, y llamamos la atención de 
todos aquellos á quienes interesen la salud y la higiéne 
públicas. 

FORMULARIO. 
C A P Í T U L O P R I M E R O . 
S Í F I L I S . 
§. I . — M e d i c a c i ó n , i n t e r n a . 
A . — l l e r c u r i o . 
Se administra el mercurio principalmente contra los 
accidentes precoces: chancro, afecciones de la piel, de las 
mucosas, etc. 
I.—MERCURIO METÁLICO. 
Rara vez se emplea en nuestros dias. 
I.0 Pildoras de Belloste. 
Mercurio 24 
Polvos de áloes 24 
— de ruibarbo 1 ^ 
— de escamonea 8 
i ! «» de pimienta negra 4 
Miel C S . 
Háganse pildoras de 20 centigramos; de l á 4 por dia. 
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2.° Pildoras azules. 
Mercurio ; 
„ , i m s gramos. 
Conserva de rosas S 0 
Polvos de regaliz 1 — 
Háganse pildoras de 15 centigramos; de 1 á 3 por día. 
3.° Pildoras de Sedillot. 
Ungüento napolitano 10 centigramos. 
Jabón medicinal 5 •— 
Pol vos de malvabisco 5 — 
Para 1 pildora; de 1 á 3 por dia. 
4.° Mercurio gomoso de Plench. 
Mercurio 1 parte. 
Goma arábiga 3 — 
Jarabe de diacodion 4 — 
Se administran desde 50 centigramos á 2 gramos por la mañana 
en una taza de leche. 
II.—SALES MERCURIALES. 
I.0 Protocloruro de mercurio. 
(Calomelanos, mercurio dulce, panacea mercurial, precipitado 
blanco). 
Los calomelanos rara vez se utilizan en el tratamiento 
de la sífilis, por provocar con facilidad excesiva la sali-
vación. Unicamente se recurre á ellos en los cas'Os en que 
hay necesidad de obrar con rapidez, como por ejemplo, 
en la iritis; pero entonces se le emplea como alterante. 
Calomelanos de 10 á 20 centigramos. 
Azuear en polvo 5 gramos. 
Háganse 20 paquetes para tomarlos en el dia. 
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2.° Bicloruro de mercurio. 
(sublimado corrosivo). 
Este compuesto mercurial es uno de los más usados, 
y se le administra en pildoras y en disolución. 
Licor de Yan Swieten. 
Bicloruro de mercurio 1 gramo. 
Alcohol rectificado 100 — 
Agua destilada 900 — 
Disuélvase el bicloruro en el alcohol, y añádase el agua desti-
lada. Una cucharada de las de sopa por mañana y tarde, en un va-
•so de agua azucarada ó de leche. 
Licor de Fon Swielen modificado (Mialhe). 
Bicloruro de mercurio 40 centigramos. 
Clorhidrato de amoniaco 1 gramo. 
Cloruro de sodio 1 — 
Agua destilada 500 — 
Disuélvanse las sales ^n el agua; de 1 á 2 cucharadas de las 
de sopa por mañana y tarde, en leche ó agua azucarada. 
Pildoras de Dupuytren. 
Bicloruro de mercurio 20 centigramos. 
Extracto gomoso de opio 25 — 
— de guayaco . . o . . 3 gramos. 
Háganse 20 pildoras; de 1 á 4 por dia. 
Pildoras de sublimado y gluten. 
Sublimado 20 centigramos. 
Gluten 5 gramos. 
f láganse 40 pildoras; de 1 á 4 por dia. 
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Pildoras de sublimadó y acónito. 
Sublimado 10 centigramos. 
Extracto alcohólico de acóni to . . 1 gramo. 
Polvos de malvabisco 40 centigramos. 
Háganse 20 pildoras; de 1 á 3 por dia. 
La mayor parte de los jarabes preconizados contra 1» 
sífilis, tienen por base el sublimado; por ejemplo, los j a -
• 
rabes de Bellet, Larrey, Portal, el de Cuisinier adiciona-
do, etc. 
S.0—Proto7/odicro de mercurio. * 
El protoyoduro se emplea con tanta frecuencia por lo 
ménos como el sublimado, en el tratamiento de las afec-
ciones sifilíticas precoces; casi siempre se le administra 
bajo la forma pilular. 
Pildoras de protoyoduro. 
Protoyoduro » 1 1 gramo. 
Tridaceo 2 — 
Háganse 20 pildoras; de 1 á 2 por dia. 
Pildoras de Biett, al guayaco. 
Protoyoduro de mercurio 2 gramos. 
Extracto de guayaco 4 — 
Tridaceo 3 — 
Ja rabeó polvos de zarzaparrilla. C. S. 
Háganse 72 pildoras; de 1 á 3 por dia. 
Por lo g-eneral, es malo mandar preparar cantidades 
tan grandes de pildoras á la vez; se alteran, ó por lo m é -
nos se* endurecen, y después atraviesan el tubo digestivo^ 
sin producir el efecto deseado. 
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4.°—Biyoduro de mercurio. 
Después del sublimado y el protoyoduro, el prepara-
do mercurial á que con más frecuencia se recurre en la 
sífilis, es el biyoduro. Ordinariamente se le asocia al yo-
duro de potasio. 
Jarabe de deuto-yoduro yodurado (Giberí). 
Biyoduro de mercurio 1 gramo. 
Yoduro de potasio... . 50 — 
Agua 50 — 
Disuélvase y fíltrese por papel; después añádase: 
Jarabe de azúcar blanca que 
marque 30 grados en f r i ó . . . . 2.400 gramos. 
Una cucharada de las de sopa de este jarabe, repre-
senta 1 centigramo de biyoduro y 50 centigramos de yo-
duro de potasio. Puede tomársele puro ó mezclado con una 
tisana cualquiera. Este jarabe, por lo general, es bien so-
portado, aun por las mujeres y los niños. 
Disolución de deuto-yoduro de M. Lagneau. 
Deuto ó proto-joduro de mercurio. . . 1 gramo. 
Alcohol á 36° 45 — 
De 10 á 20 gotas por dia en agua azucarada. 
Jarabe de bi-yoduro de M. Baziw. 
Biyoduro de mercurio 20 centigramos-^ 
Yoduro potásico 10 gramos. 
Jarabe de saponaria 500 —' 
De 2 á 4 cucharadas por dia. 
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Pildoras de deuto-yoduro de M. Gibert. 
Biyoduro de mercurio 10 centigramos. 
Yoduro de potasio 5 gramos. 
Goma arábica pulverizada.. . 50 centigramos. 
Miel C. S. 
Háganse 20 pildoras; de 1 á 2 por dia. 
5.° YodliidrargiTato de yoduro potásico. 
Este compuesto tiene muchísima analogía con el an-
terior, siendo como él un agente seguro que se emplea 
con el mayor éxito. 
Jarabe de M. Puclie. 
Yodhidrargirato de potasio 1 gramo. 
Azúcar de leche 2 gramos. 
Háganse 40 pildoras; de 1 á 2 por dia. 
6.° Cianuro de mercurio. 
El cianuro de mercurio se emplea con ménos frecuen-
cia que las sales anteriores. 
Disolución cianurada. 
Cianuro de mercurio 20 centigramos. 
Agua destilada . . , 400 gramos. 
Jarabe de azúcar . 100 — 
De 1 á 2 cucharadas por dia. 
Pildoras de cianuro de mercurio. 
Cianuro de mercurio 20 centigramos. 
Extracto de opio 1 gramo. 
Tridáceo 3 — 
Háganse 40 pildoras; 1 ó 2 por dia. 
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7.° Otros compuestos mercnriales. 
Las demás sales: sulfures, nitratos, sulfates, acetatos 
de mercurio, lo mismo que los óxidos, no son aplicados 
más que al exterior. Sin emfearg-o, algunas veces se ha 
recurrido al nitrato amoniaco-mercurial (mercurio solu-
ble de Hahnemann). 
Mercurio soluble de Hahnemann... I gramo. 
Opio en bruto 2 — 
Háganse 40 pildoras; 1 ó 2 por dia. 
B . — S u c e d á n e o s del mercurio. 
La mayor parte de los agentes aconsejados formal-
mente para reemplazar el mercurio, no tienen más que 
una acción muy problemática, como ya hemos dicho, y 
por esto nos contentaremos con indicar algunos de ellos. 
Pildoras con el cloruro de oro y de sodio (Chrestien). 
Cloruro de oro 5 decigramos. 
Fécula de patatas 2 — 
Goma arábiga 5 — 
M . y con C. S. de agua pura, háganse 120 pildoras; de 1 á 15 
por dia. 
Jarabe sudorífico. 
Raiz de zarzaparrilla en trocitos... 100 gramos. 
Leño de guayaco mondado 50 — 
Raiz de china 50 — 
Póngase en digestión durante 4 horas en: 
Agua caliente 1.000 — 
Fíltrese y añádase: 
Jarabe de azúcar 500 — 
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Puede añadirse al jarabe los preparados mercuriales y 
yodurados á dosis convenientes. 
C — Y o d u r o potás ico . 
El yoduro potásico se emglea con el mayor éxito con-
tra los accidentes tardíos de la sífilis. También se le pres-
cribe con ventaja contra la cefalea del principio y los do-
lores reumatoideos. 
Cuando se propina este medicamento contra síntomas 
francamente tardíos, como los exostosis ó las gomas, por 
ejemplo, se le administra solo. Para la cefalalgia de los 
primeros momentos, los dolores reumatoideos y las lesio-
siones de transición, tales como las siíilides profundas, es 
útil asociarle al mercurio. 
Casi siempre se le da bajo la forma de disolución. 
Yoduro de potasio 16 gramos. 
Agua 200 — 
Disuélvase y añádase: 
Jarabe de azúcar , zarzaparrilla etc. 40 — 
De 1 á 4 cucharadas por dia de esta disolución^ pura ó en un va-
so de tisana. 
Pildoras de yoduro de potasio. 
Yoduro de potasio , 
partes iguales. Jiixtracto de genciana i r 0 
Háganse pildoras de 20 centigramos; de 1 á 10 por dia. 
También puede administrarse el yoduro de potasio en 
pastillas, bombones, etc. 
En ciertos casos en que el yoduro potásico y los mer-
curiales no han tenido ninguna eficacia, será de bastante 
utilidad el empleo del yoduro de amoniaco. 
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Yoduro de amoniaco. • 15 gramos. 
Agua destilada, 200 — 
Jarabe 40 — 
1 ó 2 cucliaradas por dia. 
D.—Ayudantes del mercurio y del yoduro p o t á s i c o . 
El ayudante principal del tratamiento hidrargirico es 
ima higíéne bien entendida j casi todos los reconstituyen-
tes. Si colocamos en este lugar las tisanas,, es porque cree-
mos que por lo general no obran más que por sus v i r tu-
••cles tónicas. Respecto á los sudoríficos, parecen tener muy 
poca acción en nuestro clima. 
Tisanas. 
Hoy dia se usan casi indiferentemente las tisanas 
amargas, pudiendo emplearse las de acliicorias silvestres, 
el lúpulo, dulcamara, saponaria, genciana, quassia ama-
ra, daplmé mesereum, zarzaparrilla, etc. 
Las tisanas de Feltz, de Zittmann, Pollini, Arnoud,. 
Vigarous, etc., sólo tienen virtudes realmente curativas 
«en los casos en que contienen sustancias minerales ac-
tivas. 
Tónicos. 
Los preparados de hierro y de quina son muchas ve-
ces empleados con fruto en la sífilis, compensan venta-
josamente la acción debilitante de la diátesis, y hasta de 
los mismos mercuriales. 
Pildoras de yoduro de hierro. 
Protoyoduro de hierro 1 gramo. 
Extracto de genciana 2 •— 
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Háganse 20 pildoras; de 1 á 10 por dia cuando los enfermos es-
tán debilitados, anémicos, ó bajo el influjo de la diátesis escro-
fulosa. 
Jarabe de yoduro de hierro (Ricord). 
Protoyoduro de hierro. , . .* 4 gramos. 
Jarabe sudorífico 500 — 
De 2 á 6 cucharadas por dia. 
Igualmente se emplearán, según lo exijan las indica-
ciones, las pildoras de Blaud, de Vallet, y las diversas-
preparaciones ferruginosas. 
En determinadas circunstancias prestará grandes ser-
vicios la quina sola ó asociada á los mercuriales. Puede-
darse el vino, la maceración, la tintura, etc. 
§. I I . — M e d i c a c i ó n e x t e r n a . 
En el tratamiento de la sífilis se emplea al exteriorr 
no solamente el mercurio, sino también algunos compues-
tos yodados y otros diversos agentes. 
A.—Mercurio . 
Prescríbese el mercurio al exterior bajo la forma de 
pomadas, disoluciones para lavatorios, gargarismos, fu-
migaciones y baños. 
Ya dejamos indicadas en otro sitio las reglas que de-
ben 'guiarnos en |la aplicación de las fricciones, por lo» 
cual no volveremos á ocuparnos aquí de dicho asunto. 
El nitrato ácido de mercurio se emplea muclias veces-
con gran resultado contra las placas mucosas, y particu-
larmente las de la boca y la garganta. 
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1.°—Pomadas. 
En lugar de aplicar las pomadas á las ulceraciones 
precoces y tardías, puede cubrirse estas con tiras de em-
plasto de Vigo. 
Las pomadas se emplean para la curación de los chan-
cros y de las ulceraciones secundarias y terciarias. 
Pomada mercurial opiada. 
Ungüento mercurial 
Cera 
Mézclese 
[ aa 15 gramos. 
to opiado ; 
Pomada de calomelanos. 
Calomelanos al vapor 1 gramo. 
Manteca, ó mejor, coldcream... 20 — 
M . para chancro ó ulceraciones secundarias. 
Pomada de precipitado Manco. 
Precipitado blanco 20 centigramos» 
Cerato simple ú opiado • 20 gramos. 
M . para los mismos casos que la anterior. 
Pomada de protoyoduro. 
Frotoyoduro hidrargírico 1 gramo. 
Cerato ó manteca 20 — 
M . para ulceraciones secundarias y tardías . 
Pomada de turbit mineral. 
Tur bi t mineral 1 gramo. 
Cerato 30 — 
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Pomada de deutóxido de mercurio (Biett). 
Deutóxido de mercurio 2 gramos. 
Manteca 30 — 
Alcanfor 10 centigramos. 
M . para la sifilide papulosa en particular. 
2.°—Disoluciones. 
Las disoluciones muy pocas veces se emplean en nues-
tros dias; en ciertos casos, sin embargo, pueden utilizar-
se con fruto. 
Disolución de sublimado. 
Sublimado 10 centigramos. 
Agua destilada 250 gramos. 
Alcohol 8 — 
D. para lociones en las placas mucosas. / 
Agua fagedénica. 
Deuto-cloruro de mercu r io . . . . 40 centigramos. 
Agua pura ». 12 gramos. 
Agua de cal 125 — 
D . para lavar las ulceraciones rebeldes. 
Pueden variarse liasta el infinito las fórmulas de es-
tas disoluciones, cuya base la forma el sublimado. 
3.°—Gargarismos y colutorios. 
Cuando en la garganta aparecen placas mucosas ó 
ulceraciones, se acude á los gargarismos. Los colutorios 
son poco usados; pero podrán emplearse contra las afec-
ciones sifilíticas de la mucosa bucal. 
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Gargarismo de sublimado (Ricord). 
Deuto-cloruro de mercurio 10 centigramos. 
Cocimiento de cicuta y yerba 
mora 250 gramos, 
D . contra las ulceraciones especificas de la garganta después 
•de pasar el estado agudo. 
Gargarismo antisifilitico. 
Licor de Van Swieten 20 gramos. 
Agua destilada 100 — 
Jarabe. 30 — 
M . para los mismos casos que el anterior. 
4.° Fumigaciones y hañós. 
Se han empleado las fumigaciones para acelerar la cu-
ración de las sifilides rebeldes. 
Cinabrio , ' 
•o • , ! oa 8 á 15 erramos. Benjuí ( s 
M.: hágase arder en un aparato de fumigaciones. Pa-
ra cuando existan flemasías específicas en la faringe, l a -
ringe ó bronquios. 
En los casos de ulceraciones profundas en la nariz, etc., 
se usarán con ventaja los cigarrillos mercuriales. 
Cigarrillos mercuriales (Trousseau). 
1 Proto-uitrato de mercurio 1 gramc. 
Agua destilada 20 — 
Acido nítrico 1 — 
Disuélvase la sal en el agua acidulada, y empápese en esta d i -
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solución un pedazo de papel blanco, sin cola, de 20 centímetros de 
largo por 15 de anchó; póngase á secar, y líese en cigarrillos. Se 
hará inspirar varias veces al dia lentamente en los bronquios, ocho 
ó diez bocanadas del humo de estos cigarros. 
Los baños forman un ayudante útil del tratamiento i n -
terno, y se les formula de la siguiente manera: 
Deuto-cloruro de mercurio 10 á 60 gramos. 
Alcohol. C. S. para disolverlo. 
Se vierte esta disolución en el agua del baño, toman-
do la precaución de usar un baño de madera. 
B.—Yoduro po tás i co y otras sustancias empleadas 
a l exterior. 
El yoduro potásico se emplea al exterior con mucha 
ménos frecuencia que el mercurio; en ciertas circuns-
tancias puede, sin embargo, reemplazarle ventajosa-
mente. 
Pomada yodurada. 
Yoduro de potasio 1 gramo. 
Manteca 15 — 
Disolución yodada. 
Tintura de yodo 2 á 50 gramos. 
Agua 100 — 
Para cura en las ulceraciones. También puede em-
plearse la tintura pura cuando no hay ninguna reacción 
local. 
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Loción clorurada (Ricord). 
Licor de Labarraque 40 á 100 gramos. 
Agua 150 — 
Para lavar las placas mucosas y cubrirlas en seguida 
con los polvos de calomelanos. 
Disolución de nitrato de plata. 
Nitrato de plata 1 á 20 gramos. 
Agua destilada 100 — 
D . 
Para cauterizar las placas mucosas. También se puede 
tocarlas con el nitrato argéntico en barra. 
Disolución de alcoholado de guaco (Pascal). 
Alcoholado de guaco 10 á 50 gramos. 
Agua destilada 100 — 
M . : para curar los chancros j las ulceraciones precoces y tar-
Gargarismo clorhidrico (Ricord), 
Agua de lechuga 150 gramos. 
Miel rosada 50 — 
Acido clorhídrico 15 gotas. 
M . : ulceraciones secundarias ó terciarias, y salivación 
Cuando los accidentes van acompañados de reacción lo-
cal, deben emplearse medios atemperantes. A l ocuparnos 
de la úlcera simple, veremos los agentes terapéuticos á 
que debe recurrirse en los casos de presentarse alguna de 
las complicaciones del chancro. 
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CAPÍTULO SEGUNDO. 
E N F E R M E D A D E S V E N E R E A S -
§. I .—C3aa.ncro s ina .p l e . 
El chancro simple es un accidente siempre local, y j a -
más, ^ov lo tanto, reclama el tratamiento antisifilitico. 
En la curación de esta especie de ulceración es preci-
so evitar el empleo de los tópicos en que entran cuerpos 
grasos, y especialmente las pomadas de base de mer-
curio. 
A menos que haya una intensa inflamación, siempre 
debe intentarse trasformar la úlcera venérea en herida 
simple. Muchas veces se consigue este objeto por la cau-
terización. Para ella se emplea el cáustico carbo-sulfúrico 
ó el cloruro de zinc; igualmente podemos servirnos de la 
pasta de Viena y del ácido nítrico monohidratado. 
Cuando la cauterización no ha sido suficiente, y en los 
casos en que no puede recurrirse á ella, se cura el chan-
cro con uno cualquiera de los líquidos que á continuación 
vamos á indicar. Se repetirá la cura con más ó ménos, 
frecuencia, según la abundancia de la supuración. 
Yino aromático. 
Puro ó adicionado con láudano. 
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Disolución de nitrato de plata. 
Nitrato de plata 25 centigramos. 
Agua destilada 30 gramos. 
D. 
Disolución de cloruro de sodio. 
Hipoclorito de sosa 10 á 20 gramos. 
Agua 60 — 
M . 
Disolución de guaco. 
Alcohol de guaco 10 á 15 gramos. 
Agua x 30 — 
Disolución de tanino. 
Tanino 10 gramos. 
Agua hirviendo 120 — 
Póngase en infusión por espacio de una hora, y fíltrese. 
Disolución de cloruro de zinc. 
Cloruro de zic l í q u i d o . . . , 10 centigramos. 
Agua 100 gramos. 
Disolución opiada. 
Extracto de ópio 4 gramos. 
Agua de lechuga 100 — 
Para curar el chancro inflamado. 
Otra. 
Vino aromático 40 gramos-
Agua ioe — 
Láudano de Sidenham 10 — , 
Mézclese. 
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Cuando la irritación sea grande, se harán al mismo 
tiempo fomentos emolientes sobre la herida. Se prescri-
birá el ópio al interior, baños repetidos á menudo, y el 
reposo absoluto del órgano. 
Mezcla tónica. 
Polvos de quina ) . , 
. , } partes iguales. 
— de carbón ) 
Mézclese; para los chancros gangrenosos. 
Se darán simultáneamente purgantes repetidos, y se 
lavará frecuentemente la herida con la disolución cloru-
rada para quitar el mal olor. 
Disolución férrico-potásica (Ricord). 
Agua destilada 200 gramos. 
Tartrato férrico-potásico 30 — 
Se la emplea especialmente para la cura de las ulce-
raciones fag'edénicas, igual que las dos fórmulas siguien-
tes: debe curarse el chancro dos veces al dia con este l i -
quido, y tomar el enfermo simultáneamente dos cuchara-
das de las de sopa de este licor todos los dias. 
Pomada de estearato de hierro (Braille). 
Estearato de hierro 40 partes. 
Aceite esencial 5 — 
Mézclese. 
Esparadrapo de estearato de hierro. 
Jabón de Marsella 2 partes. 
s Sulfato de protóxido de h i e r r o . . . . , 1 — 
Mézclese. 
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Este esparadrapo se aplica bajo la forma de tiras, que 
me cubran unas á otras. 
§. I I . — B l e n o r r a g i a . 
El tratamiento de la blenorragia varia según el perio-
«do en que se encuentre la enfermedad. 
Durante todo el curso del tratamiento deben abstener-
se los enfermos del vino puro, los licores, la cerveza, los 
manjares muy condimentados, etc.; en una palabra, de 
"todas las sustancias que pueden hacer la orina irritante. 
A.—Tratamiento ahoriivo. 
Cuando todavía no existe ningún síntoma inflamato-
rio, debe ensayarse liacer abortar la blenorragia. 
Inyección de nitrato de plata. 
Nitrato de plata 1 gramo. 
Agua destilada 100 — 
Esta inyección nos ha sido eficaz en la mayor parte 
de los casos, y á nuestro parecer, es inútil, generalmen-
te, aumentar la proporción de la sal argéntica. Se hace una 
inyección al dia cuatro ó cinco veces seguidas, y se com-
pleta la curación á beneficio de inyecciones simplemente 
^astringentes, practicadas durante el siguiente septenario 
Otra (Debeney). 
Nitrato de plata 60 centí 'ramos. 
Agua destilada 30 gramos. 
D . 
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B.—Tralamieulo curativo. 
Durante el período inflamatorio se prescribirán las be-
bidas atemperantes y emolientes: cebada, simiente de l i -
no, etc. Más tarde se las reemplaza por las tisanas as-
tringentes, como ratania, catecú, bistorta, uva ursi etc. 
A l mismo tiempo se ordena dos ó tres baños simples 
por semana, siendo raro haya que recurrir á las sangui-
juelas, á ménos de sobrevenir complicaciones. 
Tisana emoliente. 
Cebada 
Grama 
Agua 1.000 — 
Se la dulcifica con el jarabe de cidra ó de grosella. 
aa 15 gramos. 
Tisana astringente. 
Catecú quebrantado 6 gramos. 
A<íua hirviendo I 000 — 
Se la edulcera con el jarabe de ratania, y se la em-
plea cuando ya se han atenuado los síntomas inflama-
torios. 
Muchas veces solemos reemplazar las tisanas con el 
ag-ua común dulcificada con el jarabe de cidra ó grosella^ 
en el período agudo, y más tarde con el de catecú, yemas^  
de abeto, brea, etc. 
Opiatas, bolos, grageas, cápsulas, pildoras, misturas, etc.r 
antib lenorrágicas. 
Ocho ó quince dias después del principio de la blenor— 
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ragia, y cuando ya se han calmado los síntomas agudosy 
debe recurrirse al copaiba y la cubeba para cortar el 
flujo. 
Copaiba solidificada. 
Bálsamo de copaiba 100 gramos. 
Magnesia calcinada C. S. para solidificar. 
M . para tomar 15 á 20 gramos por dia, en tres veces, en pan 
ácimo. 
Cubeba en polvo. 
Cubeba 100 gramos. 
Subnitrato de bismuto 10 — 
Divídase en 10 paquetes; 2 ó 3 al dia en un vaso de agua azu-
carada. También puede administrarse la cubeba en un jarabe as-
tringente. 
Poción de Chopart. 
Bálsamo de copaiba 
Alcohol rectificado 
Jarabe de Tolú 
Agua de menta 
Agua de flor de naranjo. 
Alcohol nítrico 
oo 60 gramos. 
De 2 á 6 cucharadas de las de sopa al dia Es una preparación 
difícil de soportar y poco usada hoy dia. 
Opiata de M. Diday. 
Bálsamo de copaiba 12 gramos. 
Pimienta cubeba 18 — 
Polvos de jalapa 3 — 
Gutagamba 30 centigramos. 
Jarabe de rosas pálidas C. S. 
Para tomarla de 2 ó 3 veces en el dia. 
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Electuario de cubeba y copaiba (Cazenave). 
Copaiba 10 gramos. 
Cubeba 120 — 
Tintura de vainilla C. S. 
M . ; 4 gramos por tres veces al dia. 
Otro. 
Cubeba 60 gramos. 
Copaiba.. . . , 30 — 
Extracto tebáico 10 centigramos. 
Magnesia C. S. 
M . ; para tomar tres veces por dia una cantidad del volumen de 
una nuez en pan ácimo. 
Jarabe de cubeba (Puche). 
Jarabe simple = 
Extracto alcohólico de cubeba. 
j oa 100 gramos. 
M . y hágase evaporar primero al baño-maría con alambique, 
y después al baño-maría descubierto, hasta que quede reducido el 
jarabe á su primitivo peso. 
Opiata balsámica (Trousseau). 
Oleo-resina de copaiba 30 gramos. 
Pimienta cubeba 100 — 
Tartrato férrico-potásico 10 — 
Disuélvase el tartrato en unos 15 á 20 gramos de agua; agre-
gúese la cubeba y después el copaiba por pequeñas porciones, j 
añádase jarabe de membrillo, cantidad suficiente para darle la 
consistencia de electuario. Cada dia se tomarán 3 bolos del tamaño 
de una avellana. 
Bolos balsámicos. 
Oleo-resina de copaiba 15 gramos. 
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Cubeba en polvo 20 gramos. 
Alumbre pulverizado 5 — 
Escipiente C. S. 
M, y divídase en 50 bolos; de 4 h^sta. 10 por dia. 
Cápsulas y drageos. 
Puede administrarse el copaiba y la cubeba bajo la 
forma de grageas, cápsulas, etc.; pero son preparaciones 
de un precio elevado, y que se alteran á la larga. Es pre-
ferible, por lo tanto, mandarlas preparar cada vez que 
deseemos servirnos de ellas. No hay más que formular 
pildoras ó bolos, que luego se mandan cubrir. 
Enema de copaiba. 
Copaiba 15 á 30 gramos. 
Yema de huevo núm, 1. 
Extracto tebáico 5 centigramos. 
Agua 200 gramos. 
Para tomarla por la noche reteniéndola, se usa en los casos en 
que el estómago no puede tolerar el copaiba. 
Inyecciones astringentes. 
Se las prescribe cuando la enfermedad está en su de-
clinación. 
Inyección de zinc y tanino (Maisonneuve y Montanier,). 
Sulfato de zinc > 
Tanino ) - 1 gramo-
Agua 200 — 
Láudano de Rousseau 3 — 
M . 3 inyecciones al dia. 
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Otra (Ricord). 
Agua de rosas 
Vino de Rousillon 
Tanino 
Sulfato de alúmina y potasa. 
M . : 2 ó 3 inyecciones al dia. 
aa 100 gramos, 
1 — 
i — 
Otra. 
Acetato de plomo. 
Sulfato de zinc. . , . 
Agua 
M . 
1 gramo. 
1 — 
200 — 
M. 
Otra. 
Sulfato de zinc 2 gramos. 
Agua destilada 200 — 
Láudano de Sidenham 2 — 
Otra. 
Nitrato de plata 5 á 50 centigramos. 
Agua destilada 200 gramos. 
D. : suele ser eficaz cuando sólo hay una pequeña gota. 
§. I I I . — B l e n o r r e a . 
En la blenorrea pueden emplearse la mayor parte de 
las inyecciones que liemos recomendado para la blenorra-
gia, sólo que es preciso aumentar la dósis de la parte 
activa. 
El tratamiento interno por lo general tiene muy poca 
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¡acción contra esta dolencia, á menos de existir indicacio-
nes precisas. Así, por ejemplo, en los casos de escrofulo-
jsis, herpes y anemia, es ventajoso administrar los anties-
crofulosos, antiherpéticos j ferruginosos, á la vez que el 
Ératamiento externo. 
Inyección (Ricord). 
Agua destilada. 200 gramos. 
Limaduras de hierro 1 — 
Protojoduro de hierro 10 á 40 centigramos. 
M . : dos ó tres inyecciones al dia. 
O Ir a. 
Extracto de ratania , 2 gramos. 
Agua 200 — 
M . 
Otra. 
Subnitrato de bisunto 15 gramos. 
Agua gomosa 150 — 
Agítese en el momento de usarla. 
§. I V . — V a g i n i t i s . 
El copaiba y la cubeba no tienen aquí influencia nin-
í»'una. Solamente debe emplearse el tratamiento externo. 
Inyecciones de los Sres. Maisonneuve y Montanier. 
Sulfato de hierro 10 gramos. 
Agua 500 — 
Después de hacer las inyecciones, se introduce en la vagina 
«cierta cantidad de polvos de almidón. 
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Glicerolado de tanino. 
Tanino - 1 0 á 6 0 gramos. 
Glicerina 200 — 
So introducen en la vagina tapones empapados en esta mezclav 
renovándolos todas las mañanas. 
Este g-licerolado nos lia proporcionado con frecuencia 
magníficos resultados. 
Pueden además emplearse en inyecciones todas las; 
sustancias astringentes. De la misma manera, podrá re-
currirse á las cauterizaciones con el nitrato de plata sól i -
do, ó en disolución más ó ménos concentrada. 
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